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Ach -  acetilkolinski receptori 
Ado -  specifiĉni adenozinski receptori   
AH  -  interval izmeĊu signala na atrijskom i Hisovom kateteru 
as -  anteroseptalna pozicija fokusa ispod pulmonalne valvule 
a -  anteriorna  pozicija fokusa ispod pulmonalne valvule 
al -  anterolateralna pozicija fokusa ispod pulmonalne valvule  
AV ĉvor -  atrioventrikularni ĉvor  
cAMP -  cikliĉki adenozin monofosfat 
CARTO -  sistem za mapiranje izvora aritmije ili elektromagnetski mapping  
CS 1 do 10 -  pozicija elektroda na kateteru u koronarnom sinusu 
DAD -  katekolaminsko zavisne kasne depolarizacije »delayed afterdepolarization« 
EFLV -  ejekciona frakcija skraĉenja lijeve klijetke izraţena u procentima skraĉenja 
EKG -  elektrokardiogram - opĉe 
EPS -  elektrofiziološko ispitivanje, invazivna elektrofiziološka kateterska pretraga 
ERP -  efektivni refraktorni period 
FRR -  brzi repetitivni odgovor »fast repetitive response« 
GTP -  guanidin tri fosfat 
Gi -  g protein 
HIS -  pozicija elektrofiziološkog katetra u blizini Hisovog snopa 
HRA -  pozicija elektrofiziološkog katetra u visoko u desnoj predklijetki 
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HV -  interval izmeĊu signala na Hisovom i ventrikulskom kateteru 
l -  lateralna pozicija fokusa ispod pulmonalne valvule  





-  natrijsko - kalcijumski izmenjivaĉ 
NYHA -  klasifikacija teţine srĉane bolesti »New York Heart Association class 1 - 4« 
P -  vrijednost (statisiĉka signifikanca)  
p -  posteriorna pozicija fokusa ispod pulmonalne valvule  
pl -  posterolateralna pozicija fokusa ispod pulmonalne valvule 
QRS -  trajanje i morfologija signala ventikulske aktivacije na standardnom EKG   
RF -  radiofrekvencija 
RVA -  pozicija elektrofiziološkog katetra u vršku desne klijetke 
RVO -  istisni dio desne klijetke »right ventricular outflow tract« 
RVO-VT -  ventrikulska tahikardija iz istisnog dijela desne klijetke  
RVT -  repetitivni oblik RVO-VT 
S1 -  prva grupa ektsrasistola kod stimulacije 8 do 10 ekstrasitola, kod EPS 
S2 -  ektsrasistola posle grupe S1 
S3 -  ektsrasistola posle S2 
SD -  standardna devijacija 
s -  septalna  pozicija fokusa izpod pulmonalne valvule 
SMVT -  trajni oblik monomorfne ventrikulske tahikardije »sustained monomorphicVT« 
VT -  ventrikulska tahikardija opĉenito 





1.1.Ventrikulska tahikardija iz istisnog dijela desne klijetke 
 
Tahikardija koja nastaje u ventrikulskom dijelu miokarda obiĉno je posljedica organskih 
odnosno strukturnih promjena ventrikulskog dijela srĉanog mišića i u to skupinu spadaju 
ventrikulske tahikardije (VT), te su bolesti najĉešće porijeklom iz lijeve klijetke i 
patofiziološki im je mehanizam kruţenje (re-entry). U kliniĉki praksi nalazi se, 
meĊutim, sve veći broj ventrikulskih smetnji i u bolesnika bez strukturnih promjena toga 
dijela miokarda, koje ubrajamo u skupinu takozvanih idiopatskih VT, koje su, za razliku 
od VT uzrokovanih srukturnom bolešću srca, najĉešće fokalnog porijekla 1.  Idiopatsku 
VT ubrajamo u rjeĊe oblike smetnja srĉanog ritma, ali je oblik s porijeklom fokusa VT u  
istisnom dijelu ventrikulskog miokarda, najĉešće desnog, najfrekventniji. U tih 
bolesnika ne uoĉava se strukturna promjena ili organski patoanatomski substrat kao 
uzrok, no uĉestala fokalna aktivnost moţe s godinama uzrokovati kardiomiopatiju 2. Kao 
što je već spomenuto, meĊu idiopatskim oblicima VT najĉešći je onaj s porijeklom u 
istisnom dijelu desne klijetke (right ventricular outflow tract – RVO) i taj oblik 
obuhvaća preko 80 % svih idiopatskih VT (RVO-VT) 3. Taj oblik tahikardije najĉešće se 
kliniĉki prosuĊuje benignim, no prema uĉestalosti i frekvenciji VT moţe uzrokovati i 
teţe funkcionalne smetnje uz palpitacije i presinkopu ili sinkopu. Ipak je prelazak u 
malignu aritmiju kao što je ventrikulska fibrilacija rijetkost osim ako je rijeĉ o bolesniku 
 9 
sa strukturnim bolestima srca drugog uzroka 
4
. U takvih bolesnika moţe taj primarno 
benigan oblik smetnje srĉanog ritma biti poticatelj malignih VT, pa i ventrikulske 
fibrilacije. Nova istraţivanja i kliniĉka promatranja govore i o mogućnosti nastanka 
aritmogeno uzrukovane kardiomiopatije ako se aritmija godinama ne lijeĉi  2, 5.  
 
1.1.1. Klinička obiljeţja 
 
Opisuju se dva razliĉita podtipa istog oblika idiopatske RVO-VT: takozvani 
monomorfni repetitivni oblik kao kratke salve VT kao i paroksizmalni oblik trajne VT 
koji se najĉešće inducira tijekom fiziĉke aktivnosti 3, 6. Za oba se tipa danas smatra da 
nastaju zbog fokusa u istisnom dijelu desne klijetke u blizini pulmonalne valvule i kod 
oba tipa isti je patofiziološki mehanizam nastanka. Kod oba tipa uvijek se mogu 
promatrati i pojedinaĉni izolirani ventrikulski kompleksi, ekstrasistole jednake 
morfologije na EKG-u kao što je sama VT. Ekstrasistole su uglavnom frekventnije u 
mirovanju ili odmah nakon fiziĉke aktivnosti.   
 
Morfologija idiopatske VT iz istisnog sustava desne klijetke uvijek je tipiĉna i 
elektrokardiografski simulira blok lijeve grane s inferiornom devijacijom osi 
7,8
. U 
kliniĉkoj praksi idiopatska RVO-VT, uz opisane podtipove, paroksizmalni i repititivni, 
moţe varirati od prolaznih smetnji srĉanog ritma, odnosno simptomatskih palpitacija pa 
sve do kolapsnog stanja. No, prelaz VT u fibrilaciju ventrikla, kao što je spomenuto, vrlo 
je rijetka pa se taj tip aritmije, iako je u nekih bolesnika popraćen ozbiljnim 
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simptomima, smatra nemalignom aritmijom (Slika 1). Oba oblika idiopatske RVO-VT, 
paroksizmalni i repetitivni, nisu kliniĉki jasno odvojeni i prelaze iz jednog oblika u 
drugi, a oba su oblika obiljeţena brojnim ventrikularnim ekstrasistolama iste morfologije 
kao sama RVO-VT (Slika 2). U bolesnika s paroksizmalnim tipom obiĉno dolazi do 
paroksizma trajne VT tijekom fiziĉke aktivnosti, dok bolesnici s repetitivnim tipom 
imaju uĉestale epizode, odnosno salve tahikardije i u mirovanju. Diferencijalno 
diagnostĉki najbitnije je difrenciranje toga kliniĉkog stanja od maligne aritmogene 
displazije desne klijetke koja katkada moţe oponašati RVO-VT. Elektrofiziološkim 
ispitivanjem, odnosno programiranom stimulacijom praktiĉno kod svih nejasnih 
primjera moţemo sa sigurnošću razlikovati ovaj oblik idiopatske VT od aritmogene 






Slika 1: Bolesnik br. 64, Paroksizmalni tip RVO-VT, snimka 12-kanalnog EKG-a  
tipiĉne morfologije širokih kompleksa koja simulira blok lijeve grane s inferiornom 










Slika 2: Isti bolesnik nakon spontane konverzije u sinusnom ritmu. Uoĉava se jedna 









Elektrokardiografski, kako je već reĉeno, RVO-VT je uvijek monomorfna ventrikulska 
tahikardija s konfiguracijom QRS-kompleksa bloka lijeve grane, lijevo ili desno 
inferiornom devijacijom osi u frontalnoj ravnini. Izolirani ektopijski kompleksi koji su u 
tih bolesnika prisutni u sinusnom ritmu i izmeĊu epizoda, iste su karakteristiĉne 
morfologije kao i sama tahikardija 
11
. Tahikardija obiĉno ima stabilan ciklus bez većih 
oscilacija frekvencije, a poĉetak ne pokazuje pojavu akceleracije koju uoĉavamo u 
drugim oblicima fokalnih tahikardija. Većina kliniĉkih tahikardija senzitivna je na 
intravenski adenozin, ali u farmakološkim dozama većim nego što su one potrebne za 
lijeĉenje reentrantnih tipova supraventrikulskih tahikardija12,13. Standardne neinvazivne i 
invazivne kardiološke pretrage u tih bolesnika karakteristiĉno su normalne. Neki autori 
opisuju minimalne promjene u istisnome sustavu desne klijetke u nekih bolesnika 
uoĉene metodom magnetske rezonancije13,promjene u perfuziji u studijama markiranih 
sa Tc sestamibi (perfuzijska scintigrafija miokarda)
14
 a neki autori opisuju promjene 
lokalne simpatiĉkne inervacije15. Skupina autora opisuje izolirane primjere bolesnika s 
pojavom toga tipa vrntrikulske tahikardije poslije tupe ozljede prsnoga koša 16. U 
posljednje vrijeme neki autori opisuju i kardiomiopatije koje nisu uzrok tih ekstrasistola 
ili recidivantnih RVO-VT, nego posljedica višegodišnjih epizoda, njihov je nastanak 






1.1.2. Patofiziologija idiopatske VT 
 
Temeljnim se uzrokom nastanka idiopatske VT s izvorom u istisnom sustavu smatra 
mehanizam trigerirane aktivnosti koji je posljedica kateholaminsko zavisne kasne 
depolarizacije (delayed afterdepolarization – DAD). Nastanak kasne depolarizacije 
posljedica je prekomjerne stimulacije cikliĉnog AMP (cAMP), zbog kojega dolazi do 
porasta intracelularnog kalcija i posljediĉnog oscilatornog opuštanja kalcija iz 
sarkoplazmatskog retikuluma. Ta je kalcijska struja katkada tako intenzivna da dolazi do 
praga aktivacije akcijskog potencijala, zapoĉinje ventrikulska ektopijska aktivnost , 
oscilatorno opuštanje kalcija i nastaje fokalna VT. Prolazna struja ITi  odgovara nastanku 
DAD koji se generira u  Na
+
  - Ca
2+  
izmjenjivaĉu na membrani miokardne stanice 6.  
 
1.1.3. Elektrofiziološka svojstva 
 
Mehanizam nastanka DAD moţe se potvrditi i djelovanjem adenozina na ektopijsku 
aktivnost tako što prekida idiopatsku VT iz istisnog sustava. Adenozin djeluje na samu 
tahikardiju drukĉije nego prilikom prekidanja AV nodalne ili atrioventrikularne 
tahikardije i ide preko inhibitornog G-proteina (Gi) koji se nalazi na staniĉnoj membrani. 
Prekid supraventrikulskih tahikardija posljedica je aktivacije okomite kalijeve struje 
IKado, jer se u atrijskom miokardu nalaze specifiĉni adenozinski receptori (Ado) sliĉni 
acetilholinskim (Ach). U ventrikulskom miokardu tih receptora nema, ali adenozin 
izravno utjeĉe na smanjenje stimulatornih uĉinka intracelularnog cikliĉnog adenozin 
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monofosfata (cAMP) koji uzrukuje trigeriranu aktivnost, odnosno DAD preko G-
proteina.  Zbog ovog posljednjeg doze potrebne za prekid idiopatske RVO-VT  drukĉije 





1.1.4. Genetika i farmakologija 
 
Najnovija molekularnogenetska istraţivanja s podacima dobivenim biopsijom 
aritmogenog fokusa dokazala su da se kod idiopatske VT iz istisnog sustava desne 
klijetke  radi o somatskoj mutaciji G-proteina, koji zbog supstitucije jedne aminokiseline 
u lancu G-proteina gubi svojstva i inhibitorni uĉinak na razinu staniĉnog cAMP. 
Promjenu u konformaciji G-proteina prati povišena razina cAMP, porast intracelularnog 
kalcija i njegovog oscilatornog otpuštanja iz sarkoplazmatskog retikuluma te nastanak 
DAD aktivacije zbog pojaĉanog djelovanja Na+- Ca2+  izmenjivaĉu na membrani 
miokardne stanice. Oscilatorno otpuštanje kalcija uzrukuje struju dovoljnu za pojavu 
spontanih aktivacija kao ektopijska aktivnost, pa i salva ili trajne idiopatske VT: 
Povišena razina unutarstaniĉnog cAMP u stanicama aritmogenog fokusa glavni je 
mehanizam  aktivnosti, do danas jedina opisana i dokazana mutacija jest toĉkasta 




Idiopatska RVO-VT lijeĉi se prema teţini simptoma. Propranolol, verapamil i adenosin 
uglavnom uspješno prekidaju ovaj tip tahikardije, odnosno smanjuju uĉestalost epizoda 
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djelujući na skraćivanje salve kod repetitivnog tipa VT. Propranolol i ostali beta-
blokatori djeluju na G-protein i djelomiĉno smanjivaju razinu cAMP, no budući da nisu 
selektivni, njihovo djelovanje na ostale receptore je jaĉe pa mogu znatno smanjiti 
frekvenciju sinusnog ritma a time omogućiti bolju kompeticiju fokalne aktivnosti u 
istisnom sustavu i više ektopije. Verapamil ima neselektivan uĉinak na kalcijske 
receptore i njegovo djelovanje je jako varijabilno, dok kod nekih entiteta uspješno 
prekida idiopatsku VT.  U nekih je bolesnika za prekid ventrikulske tahikardije, zbog  
rezistencije na adenozin, potrebna primjena znatno većih doza tog medikamenta, obiĉno 
više od 12 mg intravenski . Ako su simptomi tahikardije ozbiljni i popraćeni sinkopom 
ili presinkopom, terapija izbora je metoda radiofrekventne ablacije aritmogenog fokusa u 
istisnom sustavu desne klijetke. U posljednje vrijeme postoje izvještaji o 
postekstrasistolnim miokardiopatijama koje se razvijaju tijekom godina pa je zbog toga 





1.2. Elektrofiziološko ispitivanje 
 
Indikacija za elektrofiziološko ispitivanje (EPS) nuţna je zbog diferencijalne dijagnoze 
benigne RVO-VT od zloćudne aritmogene displazije desne klijetke. Aritmogena 
displazija desne kletke moţe simulirati RVO-VT zbog sliĉne morfologije VT, ali se kod 
displazije radi o aritmiji s kruţnim mehanizmom koja se moţe pobuditi i reproducirati 
standardnim protokolom stimulacije, dok je mahanizam RVO-VT fokalnog porijekla i 
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nije osjetljiv na standardno elektrofiziološko ispitivanje i programiranu stimulaciju. Ako 
pak pobudimo tahikardiju, ona se ne moţe reproducirati i teško se prekida ”owerdrive” 
stimulacijom, nego se prekida spontano. Zbog toga je u bolesnika s aritmogenom 
displazijom kod programirane stimulacije EPS gotovo uvijek pozitivna s induciranom 
ventrikulskom tahikardijom dok je kod bolesnika sa idiopatskom RVO-VT studija sa 
standardnom programiranom stimulacijom uvek negativna. Za indukciju fokalne RVO-
VT tahikardija se pobuĊuje vrlo teško i nepouzdano jer je indukcija uvijek ovisna o 
adrenergiĉkom statusu bolesnika, odnosno o razini kateholamina19. Zbog toga se 
prigodom elektrofiziološke studije, odnosno programirane stimulacije aritmija obiĉno 
pokuša inducirati infuzijom izoproterenola, kombinacijom nespecifiĉne stimulacije, kao 
što je “burst” pacing i infuzije kateholamina, te ekstremnim mjerama koje se teško 
provode i u laboratoriju za kateterizaciju srca, kao što su vagalni manevri, promjena 
poloţaja “tilt” u kombinaciji s inkrementalnim dozama infuzije Izoproterenola sve do 
2,0 ug/min, što znatno komplicira i produţuje vrijeme trajanja elektrofiziološkog 




1.3. Radiofrekventna ablacija ventrikulske tahikardije 
 
Radiofrekventna ablacija je interventno kardiološka metoda lijeĉenja aritmija kod koje 
se uporabom posebnog radiofrekventnog katetera primijeni radifrekventna struja na 
mjesto aritmije i uzrukuje trajno oštećenje vrlo male regije miokarda. Za 
radiofrekventnu ablaciju sluţimo se generatorom radiofrekventne struje odreĊene 
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frekvencije, obiĉno 500 kHz i energije 45 J koja se aplicira u vremenu od 5 do 60 
sekunda posebnim ablacijskim kateterom izmeĊu vrha katetera i indiferentne elektrode. 
Uĉinak radiofrekventne struje na miokard je termiĉka lezija koja je ograniĉena na  1 do 3 
mm od mjesta aplikacije. Disipacija energije na odreĊeno mjesto je kod unipolarne 
aplikacije 20 dB na 3 mm, što znaĉi jako koncentriranu 100 puta manju energiju od vrha 




Bolesnici s idiopatskom RVO-VT obiĉno dobro prihvaćaju radiofrekventnu ablaciju 
zbog anatomski pristupaĉnog podruĉja, diskretnog i dobro definiranog fokusa aritmije, 
te zbog ventrikulskog miokarda koji je u tom podruĉju dovoljno tanak od 1 do 3 mm i 
tako pristupaĉan za standarnu dubinu transmuralne lezije koja nastaje prilikom 
radiofrekventne ablacije. U podruĉju fokusa nema anatomskih struktura koje bi se moglo 
ablacijom ozlijediti, kao što je provodni sustav srca ili pak krvnih ţila. Fokusi VT 
smješteni na slobodnoj stijenki desne klijetke obiĉno lakše abliraju sa RF nego septalni 
zbog debeljine septuma 
24
. 
   
Uobiĉajeni ili klasiĉni pristup RF ablaciji RVO-VT jest indukcija ventrikulske 
tahikardije koja se u pravilu teško reproducira i zatim stimulacija u blizini fokusa te 
promatranje poklapanja stimuliranih QRS-kompleksa 12-kanalnog EKG-a s 
kompleksima ventrikulske tahikardije. Postupak se u elektrofiziološkoj praksi zove 
“pace mapping”, poklapanje oblika i potencijala 12 signala sa 12 signala standardnih 
EKG odvoda smatra se da je mesto stimulacije vrlo blizu, ali u praksi nedovoljno blizu 
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za uspješnu RF ablaciju. Ako idiopatsku VT ne moţemo pobuditi a imamo pojedinaĉne 
ventrikulske komplekse morfologije kliniĉke VT moţemo “pace mapping” komplekse 
jednako usporeĊivati spomenutim ventrikulskim ekstrasistolama. No, pace mapping je 
vrlo grubo odreĊivanje mjesta i s njim je moguće odrediti samo šire podruĉje, 2-3 cm 
unutar mjesta gdje se fokus nalazi, što je pregrubo za primjenu radiofrekvencije 23.   
 
Zbog toga je sljedeĉi postupak aktivacijski mapping, odnosno promatranje vremena 
aktivacije bipolarnog intrakardijalnog signala izmeĊu distalne i druge proksimalne 
elektrode standardnog elektrofiziološkog terapeutskog ablacijskog katetera. Poĉetak 
aktivacije bipolarnog intrakavitarnog signala usporeĊuje se s poĉetkom QRS-kompleksa 
na standarnom EKG odvodu. Što prije od poĉetka QRS-kopleksa dobijemo aktivaciju, to 
je distalna elektroda bliţe samom fokusu aritmije. Kao “pace mapping”, i aktivacijski 
mapping moţe se raditi tijekom tahikardije ili u sinusnom ritmu s usporeĊivanjem 
aktivacije na izoliranim ekstrasistolama morfologije RVO-VT. 
 
Radiofrekventna (RF) struja po klasiĉnom pristupu aplicira se za vrijeme trajne RVO-
VT kod dobrog “pace” i aktivacijskog mappinga. Pri uspješnoj primjeni RF struje 
ventrikulska tahikardija se prekida 
23, 25
. Tijekom aplikacije ventrikulska tahikardija 
obiĉno akcelerira prije prekida, što zovemo brzi repetitivni odgovor. Taj fenomen brzog 
repetitivnog odgovora opisan je, ali dosada nije pojašnjen i nije mu se pripisivalo 
nikakvo kliniĉno znaĉenje 26, 27. Cilj RF ablacije je završetak RVO-VT s trajnim 
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termiĉkim oštećenjem aritmogenog fokusa koje dovodi do kompletne eliminacije 
aritmije i trajnog izljeĉenja bolesnika. 
 
Poslije uspješnog prekida RVO-VT RF ablacijom smatra se da je bolesnik izljeĉen i 
promatra ga se minimalno godinu dana s ambulantnim pregledima ponavljajućim EKG i 




















2. OBRAZLOŢENJE TEME  
_______________________________________________________________________ 
 
2.1 Pretpostavka (hipoteza) 
 
Metoda RF ablacije idiopatske RVO-VT vrlo je uspješna, ali kompleksna i katkada 
neopravdano dugotrajna metoda zbog potrebe za  indukcijom fokalne ventrikulske 
tahikardije. U klasiĉnom standardnom pristupu ablaciji aritmogenog fokusa RVO - VT 
potrebna je indukcija i odrţavanje trajne ventrikulske tahikardije kako bi se moglo 
prilikom elektrofiziološkog ispitivanja obaviti mapiranje i RF-ablacija izvora RVO-VT 
za vrijeme trajne tahikardije.  Kod inducirane trajne RVO-VT, klasiĉnom metodom  
“pace” i “activation” mapiranjem moţe se odrediti mjesto fokusa kojega zatim 
koaguliramo termiĉkim uĉinkom RF-struje i prekidamo trajnu tahikardiju te 
uspostavimo sinusni ritam. Kod inducirane RVO-VT toĉnu poziciju fokusa odredimo 
stimulacijom, odnosno “pace mappingom”, što znaĉi stimulaciju u blizini fokusa i 
promatranje usklaĊenosti morfologije QRS na 12 stimuliranih EKG odvoda sa 12 
odvoda same RVO-VT. Što je vršak mapirnog katetera bliţe fokusu, to je usklaĊenost 
bliţe 12 na 12 odvoda. U literaturi taj tip mapiranja izmeĊu tahikardija nazivamo i 
utirenje s prikritom fuzijom (entrainment with concealed fusion), no ta se fraza više 
upotrebljava kod kruţnih tipova aritmija. Sljedeći i precizniji tip mapiranja je 
aktivacijsko mapiranje, kad ranu lokalnu aktivaciju na ablacijskom kateteru 
usporeĊujemo prema površinskom EKG odvodu - aktivacijski mapping za vrijeme trajne 
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RVO-VT. Kod trajne RVO-VT s “pace” mappingom s usklaĊenjem 12/12 i 
aktivacijskim vremenom (> 20 msec prije poĉetka površinskog QRS kompleksa) uspjeh 
RF ablacije i prekid  tahikardije doseţe i do visokih 90%.  Prema opisu RVO-VT je 
potencijalno lako ablabilna tahikardija zbog anatomskih okolnosti, ali je vremenski 
katkada neopravdano vrlo dugog trajanja zbog karaktera fokalne aritmije koju ne 
moţemo reproducirati programiranom stimulacijom kao kruţnu. Većina bolesnika s 
paroksizmalnom oblikom kao i repetitivnom RVO-VT neinducibilna je kod standardne 
elektrofiziološke programirane stimulacije i potrebne su dodatne infuzije izoproterenola, 
što dovodi do znatnog produţenja zahvata. Pri vrednovanju uspjeha RF-ablacije jedino 
nam je mjerilo prekid RVO-VT tijekom primjene RF-struje i daljnja nemogućnost 
ponovne indukcije, što jednako produţuje trajanje zahvata. Iz kliniĉke prakse 
interventne kardiologije znamo da broj komplikacija eksponencijalno raste s trajanjem 
zahvata, osobito poslije 2 sata.  
 
Zamisao ovoga rada je da se potvrdi uspješnost RF-ablacija RVO-VT za vrijeme 
sinusnog ritma i da se odredi koji su elektrofiziološki parametri RF-ablacije znaĉajni kao 
vodiĉ i kao znakovi uspješnosti RF-ablacije i trajnog izljeĉenja RVO-VT. Potvrdom da 
se RF-ablacija fokalne RVO-VT moţe uspješno provoditi za vrijeme sinusnog ritma, 
znatno bi se pojednostavilo i skratilo vrijeme opisanog zahvata pa bi se zahvat moglo 
primjeniti brzo i šire kao primarnu terapiju ovoga tipa aritmije. 
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Iz kliniĉke prakse otprije je poznato  da kod uspešne aplikacije u predjelu fokusa 
aritmije dolazi do ubrzanja frekvencije idiopatske RVO-VT prije njezine potpune 
eliminacije. Taj je fenomen poznat kao repetitivni ventrikulski odgovor kod ablacije 
26
 i 
vrlo je sliĉan indukciji tahikardije koju vidimo pri ablaciji atrioventrikulske nodusne 
tahikardije i indukcije junkcijskog ritma kod uspešne aplikacije. U oba se primjera radi o 
termiĉnom uĉinku grijanja aritmogenog substrata i konzekventnom ubrzanju trigeriranja. 
Sliĉna je pojava opisana i kod ablacija nekih fokalnih atrijskih tahikardija 27.  
 
Gotovo svi bolesnici s kliniĉkim epizodama RVO-VT imaju za vrijeme sinusnog ritma, 
a osobito poslije stresa ili na infuziji izoprenalinom ektopijske komplekse morfologije 
kliniĉke RVO-VT. Izolirani ektopijski kompleksi jednako se uspješno mapiraju “pace” i 
aktivacijskim mapingom kao trajna RVO-VT.  
 
Kod radiofrekventne ablacije naših bolesnika zapaţao sam i prije izrade ovoga rada taj 
fenomen ubrzanja koji je uvijek pridonosio dobrom rezultatu i s daljnjim kontrolama 
trajnom uspjehu ablacije toga tipa idiopatske RVO-VT.  Štoviše, dulji i brţi repetitivni 
odgovor prilikom ablacije dovodio je do boljeg akutnog uspjeha ablacije. 
 
Budući da gotovo svi bolesnici s RVO-VT ili trajnog ili repetitivnog oblika imaju u 
sinusnom ritmu brojne izolirane ektopijske aktivacije (Slika  3) koje potpuno odgovaraju 
kliniĉkoj VT, došao sam do pretpostavke da bi se “pace mapping” kao i aktivacijski 
“mapping” mogao obavljati na izoliranim kompleksima promatrajući pritom indukciju 
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brzog repetitivnog odgovora u sinusnom ritmu. Dugi i brzi repetitivni odgovor u biti je 
isti fenomen tijekom sinusnog ritma kao i kod inducirane ventrikularne tahikardije. Brzi 
repetitivni odgovor koji se tijekom sljedeĉih aplikacija RF-struje više ne inducira, 













Slika 3: Ventrikulske ektopije u bolesnika s evidentiranom RVO-VT iste morfologijom 
kao kliniĉka tahikardija. Uoĉava se trajan ventrikulski bigeminusni sinusni ritam, 
ventrikulske ektopijske aktivacije pogodne su za mapiranje u istisnome dijelu desne 








Druga pretpostavka je da brţi i duţi repetitivni odgovor VT negativno korelira s 
udaljenošĉu vrha ablacijskog katetra s fokusom. Budući do danas nema radova s 
ablacijom idiopatske RVO-VT u sinusnom ritmu, u ovome sam radu usporeĊivao i 
akutan i trajan uspjeh RF-ablacije toga tipa aritmije u sinusnom ritmu s kontrolnom 





2.2. Ciljevi iztraţivanja 
 
Glavni cilj istraţivanja je dokazati da je RF-ablacija idiopatske RVO-VT jednako 
uspješna ako se aritmogeni fokus ablira radiofrekventnom strujom tijekom sinusnog 
ritma s pomoću analize signala izoliranih ventrikulskih ektopija iste morfologije kao 
kliniĉka RVO - VT, kao ablacija aritmogenog fokusa tijekom inducirane RVO-VT. Ako 
bi se dokazao jednak ili usporediv trajan uspjeh postupka RF-ablacije, time bi se bitno 
smanjila i mogućnost komplikacija koje  se eksponencijalno povećavaju sa trajanjem 
postupka.   
 
Za parametar uspjeha u svakoj smo skupini analizirali brzinu i trajanje brzog 
repetitivnog odgovora tijekom primjene RF-struje, temperaturu vrha ablacijskog 
katetera, lokalno aktivacijsko vrijeme prije ablacije i uspješnost pace mappinga. Kad bi 
uspjeh RF-ablacije u skupini s provedenom ablacijom u sinusnom ritmu bio usporediv, 
analiza tih parametra pridonijela bi u budućnosti boljem i brţem pristupu RF-ablaciji te 
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relativno ĉeste smetnje ritma. Pošto je RF-ablacija RVO –VT bez potrebe indukcije 
trajne VT razmjerno jednostavna i brza metoda, mogli bismo u budućnosti uspješno 
ablirati i bolesnike koji ĉeste imaju izolirane ventrikulske komplekse  koje ne prati VT, 
ali s mnogo kliniĉkih simptoma zbog palpitacija i mogućnošću indukcije 
miokardiopatije s godinama.    
  
2.3. Opis doktorskog rada 
 
Doktorski rad pripreman je u Odjelu za kardiologiju i angiologiju Kliniĉke bolnice u 
Mariboru,  Slovenija, u razdoblju od 1998. do 2005. godine. Skupinu bolesnica 
predstavljali su bolesnici koji su bili lijeĉeni zbog simptomatske idiopatske RVO-VT 
metodom radiofrekventne ablacije u Laboratoriju za interventnu elektrofiziologiju, UKC 
Maribor. Svi su bolesnici prije abalcije bili godinama neuspješno ili djelomiĉno uspješno 
lijeĉeni medikamentno, ili su primarno ţeljeli trajno izljeĉenje RF-ablacijom 
aritmogenog fokusa. Svi bolesnici bili su informirani o uspjehu, metodi i mogućim 
komplikacijama i potpisali su suglasnost sa zahvatom za kateterizaciju srca i RF-ablaciju 
aritmije, što je odobrilo Etiĉko povjerenstvo ustanove i Središnje etiĉko povjerenstvo 
Republike Slovenije. Bolesnici su bili randomizirani izmeĊu dvaju pristupa lijeĉenja 
klasiĉnom metodom RF-ablacije s induciranom ventrikulskom tahikardijom i metodom 
ablacije u sinusnom ritmu. Nakon uspješne ablacije bolesnici su 24 sata telemetrijski 
praćeni, a prije i poslije zahvata obavljene su standardne hematološke i biokemijskee 
pretrage. Prije i poslije zahvata obavljena je ehokardiografija i snimljen je standardni 12-
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kanalni EKG, u nekih bolesnika obavljena je i cikloergometrija i koronarografija prije 
zahvata radi iskljuĉenja ishemiĉne bolesti srca. Dvadeset ĉetiri sata od zahvata bolesnici 
su otpušteni kući i potom promatrani ambulantno. Prvi posjet svih bolesnika bio je 
nakon jednog mjeseca, zatim poslije 3, 6, 12 i 24 meseci. Tijekom posjeta obavljen je 
kliniĉki pregled, snimljen 12-kanalni EKG, poslije 3, 6, 12 i 24 meseci obavljen je 24-
sati monitoring dinamiĉnom elektrokardiografijom po Holteru. Bolesnici bez recidiva 
RVO-VT nakon dvije godine, smatraju se trajno izlijeĉenima. Za bolesnike s recidivima 
izoliranih VT smatra se da su recidivirali, s bolesnikom se dogovaralo ţeli li lijeĉenje 
RF-reablacijom ili pak lijeĉenje antiaritmiĉnom terapijom, ali ne i amiodaronom. 
Bolesnici koji su bili ponovno lijeĉeni ablacijom iznova su monitorirani s istim 
protokolom. Nakon kliniĉke obrade dovoljno velikog broja ispitanika analiziran je 
uspjeh, trajanje zahvata, metoda zahvata te posebni elektrofiziološki parametri. Nakon 
obrade parametara obavljena je analiza uspješnosti lijeĉenja RF-abalacijom u skupini 
lijeĉenih klasiĉnom metodom i u skupini lijeĉenih novim pristupom RF-ablacijom u 









3. ISPITANICI  
_______________________________________________________________________ 
  
Svi su ispitanici bili bolesnici koji su se lijeĉili na Odjelu za kardiologiju i angiologiju 
Kliniĉkog odjela za interne bolesti, Univerzitetnog kliniĉkog centra u Mariboru, 
Slovenija. Bolesnike su uputili u kardiološku ambulantu SB Maribor preko urgentne 
ambulante Klinike za interne bolesti, SB Maribor, njihovi lijeĉnici opće prakse ili su bili 
upućeni iz druge bolnice. Bolesnici su bili odabrani prema kliniĉkim kriterijima u 
kardiološkoj ambulanti SB Maribor. Bolesnicima u kojih nije bilo moguće postići 
kliniĉko poboljšanje aritmije medikametnom metodom ili je ta metoda bila popraćena 
ozbiljnim nuspojavama, ponuĊeno je nemedikamentno lijeĉenje RF-ablacijom fokusa 
aritmije, koje se rutinsko obavlja u Odjelu za kardiologiju i angiologiju od 1996. godine, 
kao moguće trajno izljeĉenje aritmije. Odabrani bolesnici nisu imali strukturnih bolesti 
srca teţega stupnja < NYHA II, nisu imali aktivne maligne bolesti, bolesti štitnjaĉe ili 
neizljeĉene ishemiĉne bolesti srca. 
 
Nakon opseţnog informiranja bolesnika s mogućnošću lijeĉenja aritmije 
medikamentnom i nemedikamentnom metodom bolesnici koji su se odluĉili lijeĉiti 
nemedikamentnom metodom RF-ablacijom fokusa idiopatske RVO-VT, potpisali su 
suglasnost sa zahvatom, koju je potom potvrdilo Etiĉko povjerenstvo institucije i 
“Komisija za biomedicinsku etiku Ministarstva za zdravlje Republike Slovenije”. Nakon 
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toga bolesnici su elektrofiziološki ispitani te lijeĉeni metodom RF-ablacije aritmije u 
istom zahvatu. 
  
Bolesnici koji su rutinski lijeĉenii RF-ablacijom RVO-VT bili su randomizirani na one u 
kojih je primarno pokušana indukcija VT, odnosno klasiĉna metoda, te na bolesnike u 
kojih se mapiranje i RF-ablacija obavljala u sinusnom ritmu s mapiranjem izoliranim 
ventrikulskim ektopijskim kompleksima iste morfologije kao što je kliniĉka RVO-VT. 
Ako se ventrikulska aritmija RVO-VT nije mogla inducirati tijekom uobiĉajenog 
standardnog elektrofiziološkog ispitivanja inkrementalnim dozama izoproterenola u 
skupini koja bi se primarno ablirala u trajnoj tahikardiji, RF-ablacija bila je uraĊena u 
sinusnom ritmu. U opisanom sluĉaju uraĊen je “cross-match” iz VT skupine u SR i 
bolesnici su konaĉno bili razvrstani u drugu skupinu. Tako smo na kraju dobili dvije 
skupine ispitanika: 1. skupinu koja je bila uspješno ablirana u sinusnom ritmu i 2. 
skupinu koja je bila uspješno ablirana prekidom inducirane trajne RVO-VT klasiĉnom 
metodom. U spomenutom razdoblju uspjeli smo skupiti 66 bolesnika od kojih smo 50% 
lijeĉili klasiĉnim a ostalih 50% novim tipom RF-ablacije.  
 
Sve smo bolesnike poslije toga pratili ambulantno 24 mjeseca s posjetama nakon 2, 6 i 
12 meseca u prvoj godini i nakon 12 meseci u drugoj godini. Ambulantni pregled 
obuhvaćao je uobiĉajni pregled bolesnika u kardiološkoj ambulanti, anamnezu, fizikalni 
pregled i 12-kanalni EKG. Monitoring holterom bio je uraĊen 2 mjeseca i 12 mjeseci 
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poslije zahvata. Nakon tog razdoblja bolesnici su bili otpušteni kao izlijeĉeni, a kod 



























Radomad je obuhvaĉena skupina bolesnika s idiopatskom RVO-VT koja je lijeĉena 
nemedikamentnom metodom RF-ablacijom aritmogenog supstrata ventrikulske 
tahikardije. Svi su bolesnici bili lijeĉeni u Laboratoriju za interventnu elektrofiziologiju 
Odjela za kardiologiju, UKC Maribor, u razdoblju od 1998. do 2005. godine. U svih 
bolesnika postojala je jasna medicinska indikacija za nemedikamentno leĉenje, kao što 
je neuspjeh leĉenja s više od dva antiaritmika ili pak ţelja bolesnika da se već primarno 
lijeĉi nemedikamentno.  
 
Skupina obuhvaća 66 bolesnika, 48 muškaraca (M) i 18 ţena (F), u dobi od 50,8 ± 14,4 
godina. Od toga je bilo 84% bolesnika bez strukturne bolesti srca, a u njih 16% postojao 
je lakši oblik kardiomiopatije NYHA I. U svih bolesnika bez strukturne bolesti srca 
postojala je uredna sistoliĉna funkcija lijeve klijetke, a prosjeĉna ejekcijska frakcija LV 
bila je 54 ± 5,9 %. Svi bolesnici imali su urednu funkciju štitnjaĉe, uredne biokemijske 
nalaze i nisu imali ishemiĉne bolesti srca. Odsutnost ishemiĉne bolesti bila je utvrĊena 
negativnim cikloergometriĉnim testiranjem po Bruceu, a kod suspektnog nalaza 
potvrĊena je dodatnom koronarnom angiografijom. Svi bolesnici imali su kliniĉki 
verificiranu idiopatsku RVO-VT, dokazanu tipiĉnim 12-kananim EKG nalazom ili 
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dodatnim Holter nalazom. Svi su bolesnici imali simptome od jasnih recidivantnih 
palpitacija do sinkopa. Kliniĉka aritmija bila je u 32 bolesnika (48%) paroksizmalna 
trajna monomorfna ventrikulska tahikardija, a u njih 34 repetitivna monomorfna 
ventrikulska tahikardija (52%). Sve tahikadije bile su hemodinamiĉki trajne, a prosjeĉni 
ciklus bio je 347 ± 77 msec, od toga minimalna ciklus 240 msec a maksimalni 600 msec.  
 
Elektrokardiografska obiljeţja RVO-VT bila su odreĊena s tipiĉnom morfologijom 
QRS-kompleksa s prolaznim podruĉjem QRS-kompleksa kod VT ili izoliranog QRS-
kompleksa iste morfologije prema standardnom 12-kanalnom EKG-u 
29, 30
.  Budući da 
postoji odreĊeno preklapanje s prolaznim podruĉjem QRS-kompleksa i lokacijom fokusa 
u RVO sustavu, bolesnici s odreĊenim prolaznim podruĉjima bili su kasnije korelirani s 
lokacijom fokusa pri elektrofiziološkom ispitivanju. Prolazno podruĉje V1 bilo je u 20 
bolesnika, V1 do V2 kod 15 bolesnika,  V2 do V3 kod 14 bolesnika, V3 do V4 kod 10 a 




Lijeĉene bolesnike razvrstili smo u dvije skupine:  u skupinu 1. svrstali smo sve 
bolesnike lijeĉene u sinusnom ritmu, a u skupinu 2. sve bolesnike lijeĉene u induciranoj 
RVO-VT. Skupina 1. obuhvaćala je sve bolesnike lijeĉene u sinusnom ritmu, od toga 31 
odabranih za RF-ablaciju u sinusnom ritmu i dva bolesnika u “cross-match” kod kojih se 
nije uspjelo inducirati trajnu RVO-VT, ali su bili randomizirani za RF-ablaciju u trajnu 
RVO-VT te su bili ablirani u sinusnom ritmu, to sta dva bolesnika primarno 
randomizirana u 2. skupinu kod kojih svim mjerama nismo uspjeli inducirati trajnu 
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RVO-VT i nakon toga prebaĉeni su u 1. skupinu i ablirani u sinusnom ritmu.  . Skupina 
2. obuhvaćala je sve bolesnike koji su bili primarno odabrani, njih 35, za RF-ablaciju 
RVO-VT tijekom trajne tahikardije. Radilo se primarno na indukciji trajne RVO-VT, da 
bi bolesnike naknadno RF-ablirali tijekom trajne RVO-VT do prekida tahikardije. Na 
kraju mogli smo formirati dvije homogene skupine, skupinu 1. od 33 bolesnika (20 M i 
13 F) koji su bili uspješno ablirani u sinusnom ritmu, i skupinu 2. sa 33bolesnika (28 M i 
5 F) koji su bili RF-ablirani tijekom trajne RVO-VT do prekida, odnosno koji su bili 
lijeĉeni RF-ablacijom RVO-VT klasiĉnom metodom.  
 
Cjelokupna populacija ispitanika obuhvaća 66 bolesnika (48M i 18F) u dobi 50 ± 14 
godina,  od toga je njih polovina (33) bilo lijeĉeno klasiĉnom metodom RF-ablacije 
aritmije (2. skupina), a druga polovina novim pristupom lijeĉenja u sinusnom ritmu (1. 
skupina). Skupinu bolesnika lijeĉenih klasiĉnom metodom (2. skupina) upotrijebio sam 
kao kontrolnu skupinu. U studiji ta skupina (2. skupina) obuhvaća 33 bolesnika (28M i 
5F) u dobi 52 ± 14 godina.  U skupini lijeĉenih novim pristupom (1. skupina) 
obuhvaćena su 33 bolesnika (20M i 13F) u dobi 51 ± 15 godina.  Sistoliĉna funkcija 
lijeve klijetke izraţena kao frakcija skraćenja EFLV% bila je u cjelokupnoj populaciji 
53,7 ± 5,2%, dok je bila u kontrolnoj skupini (2. skupina) 52,7 ± 5,7%, a u skupini 
lijeĉenih novom metodom (1. skupina) 55.1 ± 5,9%.  Sva kliniĉka obiljeţja prikazana su 




4.2. Osnovno neinvazivno ispitivanje 
 
U svih su bolesnika prije elektrofiziološkog testiranja obavljene sve standardne 
neinvazivne pretrage: EKG, Holter, ehokardiografija, cikloergometrijsko testiranje i 
osnovne laboratorijske pretrage. RVO-VT morfologija
7
 odreĊena je standardnim 12-
kanalnim EKG snimanjem tahikardije ili u sinusnom ritmu sve dok nismo uspjeli 
registrirati bar nekoliko tipiĉnih ventrikulskih ektopija jednake morfologije kao kliniĉka 
RVO-VT koja je bila prije snimljena na hitnom odjelu u UKC Maribor ili ju je bolesnik 
snimio kod svoga lijeĉnika u ambulanti ili na terenu ili je bio s dokumentacijom 
referiran u naš tercijarni centar iz druge bolnice za elektrofiziološko ispitivanje. U svih 
bolesnika uraĊen je Holter, za što smo upotrijebili standardni 2-kanalni Holter (Holter 
Schiller MT-200, Schiller, Baar, Schwitzerland) s digitalnim 24-satnim rekorderom 
(MT-100 2 channel recorder, Schiller, Baar, Schwitzerland). U svih bolesnika koji su 
imali suspektnu ishemiĉnu bolest obavljena je cikloergometrija prije elektrofiziološkog 
testirenja sa standardnim protokolom po Brucu na ckloergometru  (Schiller Cardiovit 
CS-200, Schiller, Baar, Schwitzerland). U nekih je bolesnika bila pobuĊena tijekom ili 
neposredno po testiranju privremena RVO-VT ili se povećao broj ventrikulskih 
ekstrasistola jednake morfologije kao RVO-VT. U bolesnika sa suspektnom ishemiĉnom  
reakcijom uraĊena je standardna koronarografija. Bolesnici s aktivnom ishemijom bez 
korekcije ishemije nisu bili primljeni za elektrofiziološko ispitivanje ili RF-ablaciju 
aritmije. Teţa strukturna bolest iskljuĉena je kod svih bolesnika 2D ehokardiografijom 
na standardnom kardiološkom ehokardiografu (ATL HDI 3000, ATL Ultrasound, 
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Bothell, WA, USA). Pri tome su zabiljeţeni standardni ehokardiografski parametri kao 
što su dimenzije lijeve i desne klijetke i pretklijetke, valvularni aparat, protoĉnost PW i 
CW doplerom, struktura i debljina pojedinih dijelova miokarda. Osobita je pozornost 
bila usmjerena ejekcijskoj frakciji (EF) lijeve klijetke, koja je bila odreĊena po 
Simmsonu u dvije ravnine. Bolesnici s teškom strukturnom bolešću ili teškim ispadima 
kontraktiliteta lijeve klijetke (EFLV<35%) nisu bili prihvaćeni za elektrofiziološko 
ispitivanje i RF-ablaciju aritmije.  
 
4.3. Elektrofiziološko ispitivanje 
 
Svi su bolesnici prije ispitivanja obavili temeljne nalaze (hemogram s diferencijalnom 
kvnom slikom, krvna grupa, urinogram i temeljne biokemijske pretrage), obavljena im je 
rendgenska fluorografija srca i pluća u AP-projekciji.  Priprema za elektrofiziološko 
testiranje je obuhvaćala je prekid primjene svih antiaritmiĉkih aktivnih medikamenta za 
bar tri prepolovna vremena u svih bolesnika, a u onih koji su primali amiodarone 
elektrofiziološko je testiranje obavljeno najmanje šest mjeseci poslije prekida te terapije. 
Svi su bolesnici bili u teškom stanju i dobili su premedikaciju Diazepam 10 mg p.o. i 
Ranitidine 150 mg p.o. prije pretrage. Postupak je obavljen uza sve najstroţe mjere 
asepse u laboratoriji opremljenom za elektrofiziološko ispitivanje radi kateterizacije 
srca. U svih su bolesnika stavljene standardne samoljepljive Ag/AgCl elektrode za 
snimanje 12-kanalnog EKG-a i 12-kanalno monitoriranje. Svi su bolesnici uz praćenje 
EKG-om imali i trajno monitoriranje saturacije O2  prsnim oksimetrom, neinvazivno 
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mjerenje krvnoga tlaka s desne nadlaktice, za primjenu medikamenata imali su otvoren 
venski put trajno postavljenim venskim kateterom u lijevu kubitalnu venu, dobivali su 
O2 3,0 l/min preko nazalne kanile. Svim je bolesnicima stavljena standardna 2.0 dm
2
 
indiferentna elektroda (Osypka GmbH, Grenzach-Wyhlen, Germany) za daljnju RF-
ablaciju na tipiĉno mjesto lijevo izmeĊu skapula. Femoralne vene punktirane su desno i 
lijevo femoralno 2-3 cm ispod ingvinalnog ligamenta na tipiĉnom mestu. Nakon 
dezinfekcije 1%-tnim povidon jodidom i sterilnim pokrivanjem operacijskih polja 
uraĊena je lokalna anestezija sa 10 do 20 ml 2% lidokaina. Punkcija vena obavljena 
standardnom Seldingerovom tehnikom otvorenom iglom, poslije punkcije vene 
postavljena je za svaku uvodnicu po jedna ţica. Standardne uvodnice s valvulom i 
dilatatorom stavljene su preko ţica, ĉetiri standardne uvodnice, 3 po 6.0F i jedna po 7.0F 
uvodnica u desnu i lijevu femoralno venu (St. Jude Medical, DAIG, Division Inc, 
Minnetonka, MN, USA).   
 
Elektrofiziološko ispitivanje obavljeno je standardnim 64-kanalnim elektrofiziološkim 
sustavom  EP registration system, (Prucka Cardiolab, GE Medical Systems Company, 
Milwaukee, WI, USA) i ono, uz biljeţenje mjerenja obuhvaća i automatsku registraciju 
svih vitalnih parametra kao što su krvni tlak, saturacija, primljeni medikamenti i sve 
procedure. Svi bolesnici dobili su Heparin 2500i.e. sa 1000i.e intravenski svakog 
sljedećeg sata. Za standardno elektrofiziološko izpitivanje preko uvodnica su stavljeni 
dijagnostiĉki kvadripolarni kateteri 5.0 i 6.0F te su pozicionirani u desni atrijum visoko 
lateralno u poloţaj HRA (High Right Atry), a u apeks desnog ventrikula u RVA (Right 
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Ventricular Apex) poziciju postavljeni su kateteri Biosense Webster quadripolar 5.0F 
(Biosense Webster Inc, Diamond Bar, CA, USA) koji sluţe za registraciju i stimulaciju. 
Na mjesto Hisovog snopa stavili smo standardni kvadripolar s aktivnim vrškom radi što 
bolje registracije i stabilne pozicije, 6.0 F Dynamic Quadripolar 5 mm, Xtrem 
Electrophysiology Catheter (ALCIS, Besancon, France), za snimanje His signala, za 
mapiranje i iskljuĉenje akcesornog puta postavili smo dekapolarni kateter u koronarni 
sinus s femoralnim pristupom, Response femoral decapolar, med. sweep 6.0F (St. Jude 
Medical, DAIG, Division Inc, Minnetonka, MN, USA). Taj smo kateter upotrebili 
kasnije i za mapiranje u istisnom sustavu desne klijetke (Slika 4). Za stimulaciju i 
indukciju aritmija upotrijebili smo standardni 2-kanalni elektrofiziološki stimulator, EP 
2 Clinical Stimulator, (Digital Cardiovascular Instruments Inc. Budd Lake, NJ, USA). 
Za stimulaciju u HRA i RVA poloţaju upotrijebili smo signal dva puta veći od praga 
stimulacije u mA i širine 1.5 msec. Sve katetere uvodili smo u komore srca femoralnim 
pristupom primjenom digitalne pulsne fluoroskopije, Digital Fuoroscopy: Coroscop plus 
T.O.P. (Siemens AG, Forcheim, Germany), a poziciju katetra kontrolirali smo smo u tri 
projekcije AP (anterofemoralna), LAO 45 (lateralna lijeva polukosa s nagibom 45 
stupnjeva) i RAO 45 ( lateralna desna polukosa s nagibom 45 stupnjeva). Svi kanali bili 
su filtrirani “low” i “high pas” digitalnim filtrom izmeĊu 30 i 1000 Hz s “cut up” 
filtracijom 50Hz za izdvajanja artefaktnog signala iz mreţe. Na kvadripolarnom kateteru 
u poziciji HRA izmeĊu 1. (distalnog) i 2. pola stimulirali smo atrij, a izmeĊu 3. i 4. pola 
snimili smo bipolarni signal na poloţaju HRA. Na kateteru u poloţaju HIS snimili smo 
dva bipolarna signala - distalni izmeĊu 1. i 2. pola i proksimalni izmeĊu 3. i 4. pola. Na 
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kateteru u RVA (apeks desne klijetke) snimali smo bipolarni signal izmeĊu 3. i 4. pola, a 
stimulaciju ventrikula obavljali smo izmeĊu 1. (distalnog) i 2. pola. Na kateteru 
stavljenom u koronarni sinus snimili smo bipolarne signale izmeĊu 1. (distalnog) i 2. 
pola kao CS 1, izmeĊu 3. i 4. pola kao CS 2, izmeĊu 5. i 6. pola kao CS 3, izmeĊu 7. i 8. 
pola kao CS 4 te izmeĊu 9. i 10. pola kao CS 5.  
 
Protokol elektrofiziološkog izpitivanja obuhvaćao je standardna mjerenja u sinusnom 
ritmu, kao što su osnovni ciklus sinusnog ritma u ms (milisekundama), AH vrijeme 
izmeĊu atijskog signala i signala Hisovog snopa na His-kateteru, HV vrijeme izmeĊu 
signala Hisovog snopa i ventrikulskog signala na distalnom polu His katetera.  
 
Poslije snimanja standardnih elektrofizioloških parametara ciklus SR, AH i HV 
vrijemena protokol obuhvaća mjerenje anterogradne provodljivosti (AV -ĉvora) izraţeno 
kao vrijeme anterogradne Wenkebachove periodike u ms (najmanji ciklus koji još 
provodi iz predklijetki u klijetke s ciklusom 1:1), mjerenje retrogradne provodljivosti 
kao retrogradni Wenkebach (najmanji ciklus koji još provodi iz klijetke u predklijetku s 
ciklusom 1:1). 
 
Za odreĊivanje efektivnog refraktarnog perioda (ERP) upotrijebili smo standardnu 
stimulaciju s ciklusom 600 i 400 msec s deset stimulacija S1 i ekstrasistolu S2, a za ERP 
odredili smo najkraće vrijeme S1 i S2 koje još provodi prije bloka provoĊenja. Tim 
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postupkom odredili smo ERP atrija, AV-ĉvora, ventrikula i retrogradno provoĊenje AV-
ĉvora ako je ono postojalo.  ERP smo izrazili u milisekundama (msec).  
 
Slijedi standardna programirana stimulacija predklijetki s jednakim protokolom, ali 
ciklusom od 600 i 400 msec po deset ekstrasitola S1 i skraćivanjem intervala do 
ekstrasistole S2 sve do bloka provoĊenja. 
 
Programirana stimulacija klijetki provodila se po standardnom protokolu s ciklusom 
600, 500 i 400 msek s ciklusom deset ekstrasistola S1 i skraćivanjem intervala do 
ekstrasistole S2 i do bloka provoĊenja. Ako ventrikulska tahikardija (VT) nije pobuĊena, 
prelazilo se na agresivniji protokol s drugom ekstrasistolom S3 do bloka provoĊenja 
prve S2 i druge S3 pa sve do maksimalno treće ekstrasitole S4. Ako VT nije bila 
pobuĊena ni najagresivnijim protokolom (ciklus 400 ms s trima ekstrasitolama) smatralo 
se da je ventrikulska funkcija elektriĉki stabilna i da nema patoanatomskih substrata za 
reentrantnu VT, a fokalnu VT iz istisnoga sustava desne klijetke pokušali smo pobuditi 
progresivnim dozama infuzije Izoproterenola od 0,5  do 2,0 mg/ min i.v. Za vreme 
infuzije dodatno smo pokušali stimulacijom od 10 ekstrasistola i ciklusom 350 ms.  
 
U sluĉaju indukcije fokalne VT istisnoga sustava desne klijetke koja je bila trajna, 
nastavili smo s mapiranjem i RF-ablacijom izmeĊu VT kao standardni pristup kod 33 
bolesnika (Tablica 1), a ako nije bilo indukcije VT, u dvoje smo bolesnika nastavili s 
mapiranjem pojedinaĉnih ventrikulskih ekstrasistola morfologije iz istisnoga sustava i 
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RF-ablacijom u sinusnom ritmu . Kod 31 bolesnika koje smo primarno odabrali za RF-
ablaciju u sinusnom ritmu, obavili smo samo standardno elektrofiziološko ispitivanje, 
dok agresivnog protokola stimulacije trima ekstrasistolama i stimulacije od 10 
ekstrasistola i ciklusom 350 ms na isoprenalinu nismo obavljali. No, kod pojedinih 
bolesnika upotrijebili smo infuziju Isoprenalina do 1.0 ug/min kako bismo povećali broj 
ektopijskih aktivacija potrebnih za mapiranje u sinusnom ritmu. Na kraju je u toj skupini 
















Tablica 1: Broj bolesnika sa RVO-VT lijeĉenih metodom RF-ablacije, godine EP 

















































































































Nakon standardnog elektrofiziološkog ispitivanja lokalizirali smo izvor, odnosno 
aritmogenu zonu unutar podruĉja istisnoga sustava desne klijetke ispod pulmonalnog 
zaliska. Kod mapiranja smo, radi lakšeg rukovanja, uklonili dijagnostiĉki kateter u HRA 
i SC te uveli standardni RF-ablacijski kvadripolarni kateter za “pace” i aktivacijsko 
mapiranje i kasniju RF-ablaciju aritmogenog fokusa (Cordis – Webster 7.0F). To je 
kateter s aktivno savitljivim vrhom i šiljkom od 4 mm te razmakom meĊu elektrodama 
od 2 mm. Svi kateteri koje smo upotrijebili bili su temperaturno regulacijski s 
temperaturnim senzorom. Poloţaj ablacijskog/mapirnog katetera uvodili smo u istisni 
sustav desne klijetke, a toĉan smo poloţaj kontrolirali primjenom pulsne fluoroskopije u 
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Slika 4: Pozicija katetera tijekom mapiranja i RF-ablacije RVO-VT u lijevoj polukosoj 
projekciji od 30 stupnjeva (LAO) A, i u desnoi polukosoj projekciji od 30 stupnjeva  
(RAO) B, uoĉava se pozicija dekapolarnog  katetera u apeksu desne klijetke kao SC 3-4 
do 9-10, a prvi par upotrebljava se za stimulaciju. Vidi se RF-kateter na poziciji 
septalnog aspekta istisnog dijela desne klijetke na razini pulmonalne valvule na slici A i 
B kao MAP distalni i proksimalni te unipolarni intrakavitarni odvod, vidi se kateter na 







4.4. Mapiranje aritmogenog fokusa 
 
Za primarno odreĊivanje regije primijenili smo stimulaciju preko distalnog pola 
mapirnog/ablacijskog katetera pozicioniranog u istisnome dijelu desne klijetke kako 
bismo utvrdili identiĉnost morfologije VT i stimuliranih kompleksa. Primijenili smo 
stimulaciju strujom dva puta većom od praga podraţaja i trajanjem pulsa 1.5 msec. 
Stimulirali smo kod trajne RVO-VT s ciklusom 20 msec kraćim od ciklusa RVO–VT, a 
kod mapiranja u sinusnom ritmu stimulirali smo sa ciklusom 600 do 400 msec. Kriterij 
za usklaĊenost bio je identiĉnost QRS-stimuliranog kompleksa u 12/12 odvoda prema 
standardnom 12-kanalnom EKG-u s kompleksom inducirane idiopatske RVO-VT, ili, u 
sluĉaju neinducibilnosti VT, s izoliranim ventrikulskim kompleksom iz istisnoga sustava 
desne klijetke tipiĉne morfologije (Slika 3) 7.  
 
Sljedeĉi stupanj mapiranja bilo je aktivacijsko mapiranje pri ĉemu smo odredili granicu 
aritmogenog podruĉja unutar lokalnog aktivacijskog vremena na vršku katetera koje je 
trebalo biti > 20 msec prije lokalne aktivacije referirano na poĉetak QRS kompleksa 
morfologije RVO-VT na standardnom površinskom odvodu 7. Tim smo postupkom 
preciznije odredili lokaciju i suzili aritmogeno podruĉje na koje smo nakon toga 





Slika 5:  Aktivacijski maping. Uoĉava se lokalno aktivacijsko vrijeme na mapiranom 
RF-ablacijskom kateteru od 84 msec od poĉetka ektopijske aktivacije, morfologije 
RVO-VT. To je treĉi kompleks i mjesto uspješne eradikacije izvora RVO-VT. Raspored 











Za RF-ablaciju upotrijebili smo standardni RF-generator sa sinusnom RF-strujom 500 
KHz  (Osypka HAT 300 smart, Osypka GmbH, Grenzac-Wyhlen, Germany). Na mjestu 
najduljeg aktivacijskog vremena (>20 msec) pokušali smo RF-ablaciju. U sluĉaju 
ablacije za vrijeme trajne RVO-VT (2. skupina) klasiĉnim smo pristupom primijenili 
dozu RF-struje uz temperaturu 60ºC i energijom 45J u trajanju do 30 sekundi do prekida 
RVO-VT. Kod neuspjelog prekida repozicionirali smo vršak katetera i pokušali smo s 
primjenom na razmacima od 2 mm medijalno i lateralno te kranijalno i kaudalno. Za 
vrijeme primjene kontrolirali smo poziciju katetra fluoroskopijom u LAO 45 i RAO 
projekciji od 45 stupnjeva. Poslije uspješnog prekida aplicirali smo još jednu dodatnu 
konsolidacijsku dozu RF-struje na isto mesto. Poslije 5 do 10 minuta pokušali smo s 
reindukcijom RVO-VT i ako je nastala reindukcija, ponovili smo postupak do trajnog 
prekida odnosno neinducibilnosti RVO-VT.  
 
Kod RF-ablacije u sinusnom ritmu (1. skupina) najbolje aktivacijsko vreme odredili smo 
aktivacijskim mapiranjem ventrikulskih ektopija morfologije RVO-VT koje je bilo >20 
msec Pokušali smo s kraćim aplikacijama RF-struje do 10 sec i temperturom do 45ºC 





Slika 6: Brzi repetitivni odgovor od poĉetka primjene RF vidi se brzi repetitivni 
odgovor ciklusa od 300 do 400 msec. Uoĉava se prva aktivacija na MAP d (distalni pol 
RF-ablacijskog katetera) kateteru i artefaktni potencijal zbog primjene RF-struje. 









Ablacijski kateter postavljali smo u razmacima od 2 mm s kratkim aplikacijama 
medijalno i lateralno te kranijalno i kaudalno. Na svako mjesto primijenili smo kratak 
temperaturno kontroliran radiofrekventni impuls u trajanju od 10 sekundi, sa gornjom 
granicom grijanja vrha katetera do 45ºC - to je temperatura koja, prema literaturi, ne 
uzrukuje ireverzibilno leziju tkiva i koju smo zbog toga nazivali dijagnostiĉka aplikacija 
30
. Na mjesto najbrţe frekvencije, odnosno najkraćeg ciklusa brzog repetitivnog 
odgovora primijenili smo terapijsku dozu radiofrekventne struje s temperaturom od 60ºC 
i 45J u trajanju od 30 sekundi (Slika 7). Poslije uspješne primjene i konsolidacijske doze 
dodatno smo testirali isto mjesto testnim pulsom temperature 45ºC u trajanju 10 do 30 
sec. Ako nije postignuta indukcija brzog repetitivnog odgovora, postupak smo završili i 






Slika 7: Brzi repetitivni odgovor pri uspješnoj aplikaciji RF-struje na mjesto s najduljim 
lokalnim aktivacijskim vremenom i stabilnim 12/12 pace mapingom u istoga bolesnika. 
Uoĉava se brza akceleracija i nakon toga prekid ventrikulske ektopijske aktivnosti 











Slika 8: Sinusni ritam poslije RF-ablacije izvora RVO-VT. Uoĉava se prekid 
ventrikulske ektopijske aktivnosti i normalizacija sinusnog ritma. Na to mjesto 










Nakon uspješnog zahvata bolesnika smo premjestili u koronarnu jedinicu kardiološkog 
odjela i telemetrijski ga monitorirali 24 sata. Poslije kontrola osnovnih krvnih nalaza 
(kompletna krvna slika i osnovne biokemijske pretrage s enzimima kao znak mišićne 
nekroze) te s kontrolnom ehokardiografijom i iskljuĉenjem bilo koje komplikacije, 
bolesnike smo otpustili propisavši im terapiju aspirin 100 mg na dan u razdoblju od dva 
mjeseca.  
 
Od komplikacija promatrali smo u dvoje bolesnika prisutnost ingvinalnog hematoma 
poslije zahvata, koji su izlijeĉeni spontano, a u jednoga smo ispitanika nakon 24 sata 
zapazili asimptomatsku AV-fistulu koju smo izlijeĉili manualnom kompresijom. Ni u 
jednoga bolesnika u skupini 1 ili u skupini 2 nisu zabiljeţene ozbiljne komplikacije. 
 
4.6. Praćenje uspješnosti liječenja 
 
Dvadest ĉetiri sata od zahvata, ako je nalaz bio uredan, bolesnike smo otpustili i pratili 
ih ambulantnim pregledima sljedećih 24 mjeseca. Prvi posjet u svih bolesnika bio je 
poslije 1 mjeseca kako bi se potvrdila odsutnost brzog recidiva i kasnijih komplikacija. 
Pritom je obavljen kliniĉki pregled i snimanje 12-kanalnog EKG-a. Kliniĉki pregled i 
EKG ponovljen je poslije 3, 6, 12 i 24 meseci. Bolesnike bez recidiva RVO-VT i bez 
signifikantne i specifiĉne ektopije morfologije RVO-VT smatramo poslije dvije godine 
trajno izlijeĉenima, a bolesnike s recidivima izoliranih RVO-VT i brojnim 
ekstrasistolama, više od Lown 1A, ali tipiĉne morfologije RVO-VT, smatrali smo 
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relapsom, pa smo se s bolesnikom savjetovali ţeli li ponovnu RF-ablaciju ili će se lijeĉiti 
antiaritmiĉnom terapijom, ali ne amiodaronom 21,28. Bolesnici koji su bili lijeĉeni 
reablacijom bili su ponovno monitorirani po istom protokolu (Tablica-1). Sve reablacije 
bile su obavljene u sinusnom ritmu, a sve medikamentne terapije kontrolirane su istim 



















5. STATISTIČKA OBRADA PODATAKA  
_______________________________________________________________________ 
Podaci su statistiĉki obraĊeni standardnim statistiĉkim metodama uporabom osobnog 
raĉunala i primjenom raĉunalnoga programa Microsoft Excell 2002 i SPSS 12.0.1 for 
Windows, LEAD Technologies, Inc., a prikazani su u obliku tablica i grafikona. Sva 
mjerenja prigodom elektrofiziološkog ispitivanja i rezultate RF ablacije aritmije obavili 
smo standardnim sustavom za elektrofiziološko testiranje Prucka Cardiolab, GE Medical 
Systems Company, Milwaukee, WI, USA. Mjerenja elektrofizioloških parametara 
obavljena su dijelomiĉno automatski gdje je elektrofiziološki sustav to omogućavao. 
Ostali, preteţno parametri mapiranja i RF ablacije naknadno su izmjereni ruĉno odmah 
nakon zahvata. Sve podatke unijeli smo u osobno raĉunalo, gdje smo ih obraĊivali 
spomenutim softverom za statistiĉku obradu.  
 
Rezultati elektrofiziološkog ispitivanja kao rezultati populacije bolesnika izraţeni su kao 
srednje vrijednosti ± SD (standardna devijacija) i prikazani u Tablici 1. Na pojedinim 
mijestima na tablicah i grafih podataka mjerenja izrazili smo u relativnih vrijednosti ± 
SD  u postotcima a kod nekih dodane su maksimalna i minimalna vrijednost zbog bolje 
preglednosti (Tablica 1).  
 
Rezultate elektrofiziološkog ispitivanja i RF ablacije u sinusnom ritmu uvrstili smo u 1. 
skupinu, a rezultate RF ablacije s konvencionalnim pristupom uvrstili smo u 2. skupinu; 
(Tablica 2).  
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Tablica 2: Usporedba skupine bolesnika lijeĉenih novom metodom RF-ablacije tijekom 
sinusnog ritma - u tekstu i Skupina 1, sa skupinom bolesnika lijeĉenih konvencionalnim 












































Parametri elektrofiziološkog ispitivanja prikazani su kao vrijednosti ± SD i u relativnim 
brojevima. Posebne skupine su bolesnici s uspjehom RF ablacije bez recidiva 
ventrikulske ektopije i rezultati bolesnika s recidivom ventrikulske ektopije pri ĉemu 
smo dodatno promatrali najznaĉajnije parametre uspjeha bez obzira na to kojom 
metodom smo lijeĉili bolesnike. Svrha je odijeliti opće parametre s kojima treba biti 
















Tablica 3: Usporedba bolesnika poslije lijeĉenja RF ablacijom s uspjehom bez 
subkliniĉkog recidiva sa skupinom bolesnika sa subkliniĉkim relapsom VES ili s 











































Rezultate skupina izrazili smo kao varijable dobivene jednim pristupom i varijable 
dobivene drugim pristupom lijeĉenja te varijable u skupini s povoljnim rezultatom i u 
skupini s relapsom. Budući da se radi o jednakim podacima, usporeĊivani su s 
dvostrukim Studentovim T-testom. Statistiĉki znaĉajnom uzeli smo vrijednost 
(probability value) p<0.05. Kvalitativne podatke koji nisu mjerljivi obradili smo Chi-
kvadrat testom i kao statistiĉki znaĉajnu uzeli smo vrijednost (probability value) p<0.05. 
Rezultati statistiĉkih testova prikazani su u Tablici 2 i Tablici- 3 zajedno s podacima 
izraţenim u srednjoj vrijednosti i standardnoj devijaciji. Svi glavni podatke koji se 
odnose na mjesto izvora tahikardije i uspjeh ablacije prema mjestu fokusa 
7, 23
 prikazani 














Tablica 4: Utjecaj zona tranzicije QRS-kompleksa u bolesnika bez relapsa i bolesnika s 
relapsom RVO-VT ektopije poslije RF-ablacije, prema Yoshida Y. 
7
, od V1 do V6 
unipolarnog odvoda standardnog 12-kanalnog EKG-a  i anatomske lokacije fokusa u 
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Graf 1: Zona tranzicije QRS-kompleksa u bolesnika bez relapsa i bolesnika s relapsom 
RVO-VT ektopije poslije RF-ablacije, prema Yoshida Y. 
7
, od V1 do V6 unipolarnog 
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Graf 2: Anatomska lokalizacija fokusa u bolesnika bez relapsa i bolesnika s relapsom 









6. REZULTATI  
_______________________________________________________________________ 
 
U studiji je ispitivano 66 bolesnika u dobi 50,8 ± 14 godina, od toga 48 M i 18 Ţ, koji su 
bili lijeĉeni zbog RVO-VT metodom RF-ablacije. MeĊu njima 55 bolesnika, 83%, nije 
imalo strukturne bolesti srca, ostali su imali lakše oblike strukturne bolesti. Prosjeĉna 
sistoliĉka funkcija populacije, izraţena kao ejekcijska frakcija lijeve klijetke (EFLV), 
iskazana u postocima bila je 53,7 ± 5,6 %  (Tablica - 1). U populaciji je bilo 32 
bolesnika s trajnim paroksizmalnim tipom RVO-VT (SMVT) i 23 bolesnika s 
repetitivnim tipom (RVT). Prosjeĉan ciklus tahikardije bio je 346 ± 77 msek, min 240 i 
maksimalno 600 msek. Prema tranzicijskoj zoni odreĊenoj standardnim 12-kanalnim 
EKG-om najviše je bilo bolesnika s brzom tranzicijom u V1 i manje do V6, (Tablica-4).  
 
Elektrofiziološka obiljeţja bolesnika snimljena pri elektrofiziološkom ispitivanju i RF-
ablaciji prikazana su u Tablici-1. Prosjeĉno trajanje procedure bilo je 95,2 ± 34 minuta i 
najveći je dio obuhvatilo vrijeme potrebno za indukciju RVO-VT i testiranje upješnosti 
poslije ablacije. U svih ispitivanih bolesnika u sinusnom ritmu AH-interval je bio 101 ± 
23 msec, HV-dob bio je 43 ± 5,9 msec i QRS-dob je bio 102 ± 14 msec. Stimulacijsko 
mapiranje, odnosno »pace maping« bilo je uspješno s poklapanjem  u 11,4 ± 1,1 od 12 
standardnih elektrokardiografskih odvoda. Aktivacijsko mapiranje pokazalo je lokalno 
aktivacijsko vreme 28,7 ± 17 msec na mjestu aplikacije RF-struje. Brzi repetitivni 
odgovor (FRR) bio je pobuĊen prilikom RF-aplikacije kod 61 od 66 bolesnika i 
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prosjeĉni ciklus bio je 307 ± 63 msec, u pet bolesnika bez pobuĊenog FRR ablacija je 
bila uraĊena klasiĉnim pristupom tijekom trajne RVO-VT do njezina prekida. Prosjeĉno 
trajanje FRR tijekom RF-ablacije bilo je 16,5 ± 11 sec. Potreba za infuzijom 
Izoprenalina tijekom elektrofiziološkog ispitivanja postojala je u 32 bolesnika. Dodatne 
aritmije i elektrofiziološke nepravilnosti primijetili smo u 14 bolesnika, od toga je bila 
najfrekventnija AV-disocijacija u 12 bolesnika (18%), jedan je bolesnik imao kliniĉku 
pobuĊenu AV-nodusnu tahikardiju koja je bila ablirana u istom postupku, a jedan 
bolesnik imao je kroniĉnu fibrilaciju atrija. Blok grane u sinusnom ritmu prije RF-
ablacije uoĉili smo u 5 bolesnika kao blok desne grane, a kod 4 bolesnika imali smo 
lijevi.  Petoro od spomenutih 9 bolesnika imalo je manjo strukturno bolest srca.  
 
Radiofrekventna ablacija bila je u svih bolesnika primijenjena sa 17,5 ± 14 aplikacija 
RF-struje jakosti 42,8 ± 2,9 W. Prosjeĉna postignuta temperatura tijekom RF-ablacije 
bila je 61,2 ± 5,3 C°, prosjeĉno trajanje RF-aplikacije bilo je 58,6 ± 6,3 sec, a 
kumulativna aplikacija RF-energije bila je 44175 ± 38443 J. Akutni uspjeh RF-ablacije, 
što znaĉi odsutnost kliniĉke RVO-VT, pa i odsutnost ventrikulske ektopije iste 
morfologije, bio je u postignut u 58 bolesnika  (88 %), dok su kod 8 bolesnika (12 %) 
bili još prisutne pojedinaĉne ventrikulske ektopije do Lown 1, ali bez kliniĉke RVO-VT. 
Kod uspješnih smo poslije 12 do 24 mjeseci primijetili relaps aritmije, u 13 % kao kraće 
vezane ektopije do povremene RVO-VT, Lown 4B., a kod 19 % ventrikulske ektopije 
tipiĉne morfologije Lovn 1A. Reablacija je bila potrebna i uraĊena u 2 bolesnika (3%), a 
medikamentna terapija u 20 bolesnika (30%) niskim dozama beta-blokatora, verapamila 
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ili propafenona. Konaĉni uspjeh nakon RF-reablacije i primjene spomenutih 
medikamenata postigli smo u svih bolesnika s relapsom.  
 
Sve smo bolesnike pratili kliniĉkim promatranjem 24,5 ± 8,5 meseci. Ni u jednog 
bolesnika nije bilo nikakvih ozbiljnih komplikacija. U jednoga bolesnika naknadno smo 
primijetili asimptomatsku AV-fistulu, na mjestu punkcije ingvinalno, poslije 24 sata, 
koja je izlijeĉena konzervativno manualnom kompresijom. 
   
6.1.Uspješnost izlječenja VT 
 
Akutnom uspješnošću RF-ablacije RVO-VT smatra se odsutnost svih kliniĉkih 
tahikardija, odsutnost svih izoliranih ektopija morfologije RVO-VT kao spontanih poslij 
RF-ablacije trajne RVO-VT pri lijeĉenju klasiĉnom konvencionalnom metodom 21. 
Trajna uspješnost smatra se trajna odsutnost svih kliniĉkih RVO-VT i svih ektopija iste 
morfologije poslije 24 mjeseca. Rezultati uspješnosti lijeĉenja novom metodom u 
usporedbi s lijeĉenjem konvencionalnom metodom prikazani su u Tablici-2,  a rezultati 
svih trajno uspješno izlijeĉenih bolesnika bez obzira kojom metodom su bili RF-ablirani, 
u usporedbi s bolesnicima s relapsom prikazani su u Tablici-3.  
 
Usporedimo li novu metodu lijeĉenja RF-ablacijom u sinusnom ritmu s klasiĉnim 
pristupom (Tablica-2), uoĉavamo da je rijeĉ o gotovo jednakoj populaciji u objema 
skupinama. Dob bolesnika u prvoj skupini je 51,45 ± 15, a u drugoj skupini 50,24 ±14 ( 
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P = N), broj bolesnika jednak je 33, 20/13 (M/F) prema 28/5 (M/F) s P = N, funkcija 
lijeve klijetke jednaka je s EFLV 55,15 ± 5 prema 52,73 ± 6 % s P = N, a strukturne 
promjene srca jednako su zastupane sa 12,1 % u objema skupinama. Kliniĉka varijacija 
aritmije bila je u skupini lijeĉenih novom metodom nešto više zastupana kao 
perzistentan oblik - 12/21 bolesnika sa SMVT/RVT, a u skupini lijeĉenih 
konvencionalnom metodom 20/13 bolesnika, ali su vrijednosti P=N nesignifikantne. 
Prosjeĉan ciklus tahikardije bio je u jednoj i u drugoj skupini sliĉan. U prvoj skupini bio 
je 335,4 ± 8,1 msec, a u drugoj 356.9 ± 73 msec sa P=N.  Trajanje elektrofiziološkog 
zahvata bilo je u skupini lijeĉenih novom metodom znatno kraće, 70 ± 16 minuta, u 
usporedbi s konvencionalnim pristupom, gdje je trajanje bilo 120,5 ± 29 minuta 
P<0,001.   
 
Elektrofiziološki parametri mapiranja kao što su poklapanje 12/12 odvoda bili su u prvoj 
skupini lijeĉenih novom metodom 11,6 ± 1, a u drugoj 11,1 ± 1 od 12 odvoda, P=N, dok 
je lokalno vrijeme aktivacije bilo u prvoj skupini bolje (34,8 ± 16 msec) nego u 
konvencionalnoj skupini, u kojoj je bilo 22,5 ± 17 sa P = 0,001.   
 
Broj potrebnih aplikacija RF-struje da bi se postigao akutan uspjeh izljeĉenja bio je u 
prvoj skupini 13,4 ± 12, dok je u drugoj skupini, lijeĉenih konvencionalnim pristupom, 
bio  21,6 ± 15 sa P = 0,03. Jakost RF-generatora bila je 42,7 ± 3 W i 42,9 ± 2 W (P=N) 
kao i tempereture ketetera 60,9 ± 5,7 C° i 61,5 ± 4,9 C°, budući da smo vrijednosti vrlo 
malo prilagoĊavali i mijenjali. Kumulacija primjene energije bila je u prvoj skupini 
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lijeĉenih novim pristupom manja i iznosila je 34345 ± 33250 J, a u drugoj skupini 54004 
± 41196 J, P = 0,05.  Brzi repetitivni odgovor izraţen kao prosjeĉni ciklus tahikardije 
pobuĊen pri aplikaciji RF-struje tijekom ablacije bio je u prvoj skupini 292,7 ± 60 msec, 
a  drugoj 323,9 ± 62 msec P = 0,001, dok trajanje FRR nije bilo zanĉajno razliĉito, 16 ± 
12 sek i 17 ± 11sek sa P = N. Potreba za infuzijom Izoproterenola bila je u prvoj skupini 
mala jer smo infuziju trebali samo za povećanje broja ventrikulskih ektopijskih 
aktivacija morfologije kliniĉke RVO-VT u 2 od 33 bolesnika, dok je u konvencionalnoj 
skupini infuzija bila potrebna za indukciju i odrţavanje trajne RVO-VT i primijenjena je 
kod 30 od 33 bolesnika P<0,0001 (Tablica-2). 
 
Akutni uspijeh znaĉi odsutnost svih ventrikulskih ektopija morfologije RVO-VT kao i 
kliniĉke tahikardije i posle ablacije bio je postignut u prvoj skupini kod 31 (97 % ) 
bolesnika, dok je 1 (3%) bio neuspješan. U drugoj skupini akutni uspjeh je postignut kod 
26 (78,7%) bolesnika, dok kod 7 (21,3%) nije bilo uspjeha, s P = 0.05. Neuspješnim smo 
bolesnicima smatrali one koji više nisu imali kliniĉke tahikardije i nije bila pobuĊena, ali 
su još uvek imali pojedinaĉne ektopijske aktivacije iste morfologije kao kliniĉka RVO-
VT, frekvencije do Lown 1B. 
 
Trajnim izljeĉenjem smatrali smo potpunu odsutnost aritmije, tj. kliniĉke RVO-VT ili 
ventrikulske ektopije iste morfologije u razdoblju od 24 mjeseca poslije ablacije ili 
poslije reablacije ili pak uvoĊenja niskodozne medikamentne terapije osim amiodarona. 
Trajno izljeĉenje promatrali smo u jednakom razdoblju u objema skupinama i ono je bilo 
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23,6 ± 7 i 21 ± 7 meseci, P = N. Promatranje s posljednjim kliniĉkim pregledom uspjeha 
terapije poslije relapsa bilo je u prvoj i drugoj skupini 24,3 ± 7 i 24,7 ± 9 mjeseci, P = N.  
Relaps u smislu pojaĉane ektopijske aktivnosti od Lown 1B do Lown 4B promatrali smo 
unutar 12 mjeseci uod prvoj skupini kod 6 (18%) bolesnika, dok smo u drugoj skupini 
zabeljeţili pojaĉanu aktivnost u 19 (57%) bolesnika, P = 0,005. U objema skupinama 
bili su to lakši asimptomatski recidivi ektopijske aktivnosti bez kliniĉkih epizoda trajne 
ili repetitivne RVO-VT, tako da je reablacija bila potrebna samou jednoga (3%) 
bolesnika u prvoj skupini i u jednoga (3%) u drugoj skupini, s P = N. U ostalih je 
bolesnika bio prisutan dobar odgovor na male doze beta-blokatora, verapamila ili, kod 
jednoga, propafenona kojeg je uzimao takoĊer zbog pojave paroksizmalne atrijske 
tahikardije. Opisanu medikamentnu terapiju uzimalo je u prvoj skupini 4 (12%) 
bolesnika, a u drugoj 16 (48%) bolesnika. Svi bolesnici bili su poslije 24 meseca bez 
simptoma, bez ektopijske aktivnosti morfologije RVO-VT ili kliniĉke tahikardije. Kako 
je već reĉeno, ni u jednog bolesnika nije bilo kasne komplikacije koju bismo mogli 
svrstati u komplikacije RF-ablacije.    
 
U Tablici-3 i Tablici-4 prikazani su bolesnici lijeĉeni jednom ili drugom metodom i 
promatrani samo zbog opisane pojave relapsa poslije RF-ablacije RVO-VT. U prvu 
skupinu uvrstili smo 41 bolesnika bez relapsa s trajnim uspjehom nakon prve RF-
ablacije, a u drugu 25 bolesnika s relapsom pojaĉane ektopijske aktivnosti morfologije 
kliniĉke RVO-VT od Lown 1B do Lown 4B.  U skupini bez relapsa dob bolesnika je 
50,4 ± 13 godina, a u skupini s relapsom 51,5 ± 16 godina. Struktura M/Ţ  je u skupini 
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bez relapsa 30/11, a u drugoj 18/7, oboje skupine s P=N.  Strukturna bolest bila je u 
prvoj skupini 14,6% i 12,2% u drugoj skupini, ali vrijednosti P=N nisu bile znaĉajne. 
takoĊer nisu bile znaĉajne vrijednosti P=N kod sistolne funkcije izraţene u LVEF% u 
prvoj skupini 53,8 ± 6,1% i u drugoj 56,6 ± 6,8%. Struktura po tipu RVO-VT jednako je 
nesignifikantna, P=N, u prvoj i u drugoj skupini, u prvoj je omjer SMVT/RVT 18/23 
(43,9/ 56,1%), a u drugoj 12/21 (36,4/63,6%).  Ciklus kliniĉke RVO-VT bio je u prvoj 
skupini 330,4 ± 69 msec,  dok je u drugoj skupini bio 372 ± 85 msec, što je znaĉajno s P 
= 0.007. Postupak je u prvoj skupini trajao kraće, što je teţe interpretirati jer je u toj 
skupini i glavnina bolesnika lijeĉenih novom metodom koji imaju kraće vrijeme 
postupka, no vrijednosti su za prvu skupinu  81 ± 29 minuta, a za drugu 117 ± 33 
minuta, s P < 0,001. No, dio produţenog vremena odnosi se i na produljeno trajanje 
postupaka s više pokušaja RF-aplikacija. U prvoj skupini bilo je manje potrebnih 
aplikacija da bih se postigao uspjeh, 14,3 ± 13, nego u drugoj skupini, 22,7 ± 14, s P = 
0,05, što je donja granica znaĉajnosti. Jakost RF-ablacije i temperatura katetera kao na 
Tablici-1 nesignifikantno su razliĉite, 43 ± 3,1W i 42,4 ± 2,5 W, a temperetura 61,5 ± 
5,5 C° i  60,6 ± 5 C°, s P = N. »Pace maping« je bio jednako dobar u objema skupinama, 
sa 11,5 ± 1,1 i u drugoj skupini 11,1 ± 1 od 12 odvoda, s P = N. Lokalna aktivacija bila 
je bolja u prvoj skupini s vremenom 31,3 ± 15 msec, u usporedbi sa skupinom s 
relapsom,  24,3 ± 12 msec i  P = 0.002, što znaĉi bliţe fokusu tahikardije i bliţe vršku 
RF-katetera pri ablaciji. Brzi repetitivni odgovor bio je znaĉajno kraćega ciklusa u prvoj,  
293,7 ± 54 msec, nego u drugoj skupini, 332,3 ± 71 msec, s P = 0.001. Trajanje FRR 
jednako nije bilo znaĉajno drukĉije u jednoj i drugoj skupini, 16,2 ± 11 sec i 17 ± 12 sec 
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P = N.  Potreba za infuzijom Izuprenalina teško je objašnjiva jer je u prvoj skupini 
glavnina bolesnika lijeĉena novom metodom RF-ablacije bez potrebe za indukcijom 
RVO-VT i infuzijom tog medikamenta, no u prvoj skupini bio je potreban u 14 (34,1%), 
a u drugoj u 18 (72%) bolesnika, kod toga je  P = 0,006. Akutni uspjeh RF-ablacije bio 
je znatno bolji u prvoj skupini, u kojoj je uspješan bio 41 bolesnik (100%), nego u 
drugoj skupini, u kojoj je uspjeh zabiljeţen u 17 (68%) od 25 bolesnika. Stoga je, prema 
kliniĉkim zapaţanjima, pri RF-ablaciji kasnije i veća mogućnost relapsa, vrijednost  P < 
0,001. Vrijeme promatranja i posljednjeg kliniĉkog pregleda u jednoj i drugoj skupini 
bilo je dovoljno dugo, s rezultatima 22,9 ± 7,3 mjeseci i 22 ± 6,6 mjeseci (P=N) te s 
posljednjim promatranjem poslije uspjeha ili reablacije ili uvoĊenja medikamenata 24,2 
± 8,2 mjeseci i 24,9 ± 9,1 mjeseci (P=N). 
 
U Tablici-4 prikazano je promatranje mjesta tranzicije na standardnom 12-kanalnom 
EKG-u koje do neke mjere, prema literaturi 
7
, korelira s mjestom aritmogenog substrata, 
odnosno fokusa RVO-VT, koji je obiĉno nekoliko milimetara ispod pulmonalnog 
zaliska; rezultati su prikazani i na Grafu-1 i Grafu-2. U skupini bez relapsa prevladava 
tranzicijska zona na QRS u V1, 29,2%, ali je takoĊer zastupana kao najfrekventnija 
tranzicija u skupini s relapsom 32%. Rezultati izmeĊu skupina nisu znaĉajni. Kod 
elektrofiziološkog zahvata s mapiranjem fokusa odredili smo 7 potencijalnih pozicija 
ispod pulmonalnog zaliska gledano iz aspekta fluorografske projekcije LAO 45% (lijeva 
poluokomita) s kaudalnom angulacijom. To su: septalna (s), anteroseptalna (as), 
anteriorna (a), anterolateralna (al), lateralna (l), posterolateralna (pl) i posteriorna (p). 
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Kod elektrofiziološke lokalizacije fokusa »pace« i aktivacijskim mapiranjem rezultati su 
statistiĉki znaĉajni, P = 0.008, i u prvoj skupini vidi se da prevladava anteriorna (a) sa 
41,4%, dok u skupini s relapsom prevladava ĉista septalna (s) pozicija u 52%. Iz kliniĉke 
prakse zna se da je septalni dio teţe ablirati zbog debljine miokarda, koji je najtanji na 
slobodnoj stijenci desne klijetke 
29
. Septalnu RF-transmuralnu leziju teţe je postići nego 
leziju na slobodnoj stijenci desne klijetke pa je semiablacija ili nedovoljno duboka lezija 
u septalnoj regiji ĉešća, a s time i mogućnost rekuperacije miokarda i aritmogenog 
izvora, što kasnije dovodi do relapsa. 
 
6.1.1. Brzi repetitivni odgovor kod RF ablacije (FRR) 
 
Iz opisanog kliniĉkog istraţivanja te iz kliniĉke prakse brzi repetitivni odgovor vodi 
dobrom akutnom uspjehu RF-ablacije RVO-VT 
26, 31
. U našoj studiji brzi repetitivni 
odgovor bio je znaĉajno kraćeg ciklusa u skupini s trajnim uspjehom bez relapsa i 
korelirao je s duljim vremenom aktivacije u istoj skupini. Brzi repetitivni odgovor bio je 
znaĉajno kraćeg ciklusa u prvoj,  293,7 ± 54 msec, nego u drugoj skupini, 332,3 ± 71 
msec s P = 0.001. Mogući razlog je bolja i stabilnija pozicija vrška katetera u 
neposrednoj blizini fokusa, što pridonosi boljem i brţem transferu energije na 
aritmogeni fokus i njegovoj brţoj termiĉkoj destrukciji, što je cilj RF-ablacije. Kod jasno 
delineirane destrukcije mogućnost rekuperacije aritmogenog miokarda manja je nego 
kad se aritmogeni miokard nalazi na granici termiĉne destrukcije i djelomiĉno je 
omamljen »stuned« efektom zagrijavanja te se kasnije moţe djelomiĉno oporaviti. 
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Donekle sliĉan i analogan uĉinak termiĉne destrukcije opaţa se kod RF ablacije AV 
ĉvora. Kod RF ablacije AV-His regije orientiramo se prema ciklusu junkcijskog ritma 
koji se inducira tokom termiĉke destrukcije AV – junkcijske regije. Što je junkcijski 
ritam brţi odnosno ciklus kraĉi prije kompletnog AV bloka te sigurniji je trajni AV blok. 
A kod ablacije AVNRT brzi junkcijski ritam znaĉi da je RF ablaciju potrebno što prije 
prekinuti da se izbegne moguĉnosti indukcije trajnog AV bloka. 
 
6.2.Akutni i kasni recidiv 
 
Akutni recidiv znaĉi neuspijelu RF ablaciju tokom elektrofiziološke procedure ili odmah 
nakon procedure i uvek je problem nedovolje aplikacije RF struje ili u kliniĉki praksi ne 
posvem taĉna aplikacija na mijesto kojeg je potrebno koagulirati termiškim efektom RF 
struje. Kod opisane RF ablacije idiopatske RVO-VT radi se o fokalnom tipu aritmije. Za 
odreĊivanje lokacije fokusa upotrebili smo »pace« maping što nije dovoljno taĉno da bi 
se uradila taĉna ablacija fokusa pošto je granica termiĉne destrukcije 1 do 2 mm od 
vrška katetra pa sa uspijehom bolje korelira lokalno aktivacijsko vrijeme (23) prije RF 
ablacije u prvoj grupi sa vremenom 31,3 ± 15 msec u usporedbi sa grupom sa relapsom  
24,3 ± 12 msec i  P = 0.002. Akutni uspijeh obiĉno vodi i trajnom uspijehu pošto u toj 
grupi nije bilo relapsa. Brzi repetitivni odgovor isto je jako znaĉajan za akutni kao i 
kasni uspijeh i u grupi bez recidiva bio je kraĉeg ciklusa 293,7 ± 54 msec nego kod 
druge grupe sa kasnijim relapsom aritmije 332,3 ± 71 msec sa P = 0.001. Kasni relaps 
znaĉi uvek rekuperaciju ili dijelomiĉnu rekuperaciju RF abliranog nepotpuno 
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destruiranog fokusa aritmije. Kasni recidiv kod primarno uspiješno RF ablirane RVO-
VT u našoj grupi uvek je manje aktivan fokus sa manje ektopije u sinusnom ritmu i 
kraĉim epizodama VT. U naši grupi uvek je bi senzitivan na obiĉajnu antiaritmiĉku 
medikaciju u niţim dozama.  
 
6.3.Reablacija kod kasnog recidiva 
 
U opisani študiji potrebne su bile dvije reablacije fokusa zbog jaĉe aktivnosti koje su 
bile uspiješne. Ablacija kasnog recidiva tretira se jednako kao primarna ablacija no 
preferira se pristup ablaciji u sinusnom ritmu jer je aritmija teţe izazivna i obiĉajno nije 
postojna. Ablira se po istom protokolu sa »pace« i aktivacijskim mapingom te ablacijom 
i praĉenjem prisutnosti brzog repetitivnog odgovora. RF ablacija se uradi do potpune 
supresije aritmogenog substrata bez ektopijske aktivnosti. 
 
6.4. Medikamentno lečenje kasnog recidiva 
 
Kasni recidiv u prvoj meri smo lijeĉili blokatorima beta receptora sa metoprololom od 2 
puta 25 mg p.o. i do 2 puta 50 mg p.o. kod neuspijeha ili nepodnošljivih popratnih efekta 
koji su kod ove dozaţe veoma rijetki ili postoji kontraindikacija za blokatore beta 
receptora kao što je bronhialna astma pokušali smo az verapamilom poĉevši sa 2 puta 80 
mg p.o. do retard preparata sa 240 mg u jednoj dozi p.o. Kod jednog bolesnika poikušali 
smo sa propafenonom 2 puta 150 mg zbog konkomitantne atrijske ektopijske aktivnosti i 
 80 
salva atrijske tahikardije bez prolaza u atrijsku fibrilacijo ta je medikacija bila jednako 
uspiješna za supresiju RVO-VT ektopijske aktivnosti. Upotreba visoke dozaţe ili ĉak 
upotreba amiodarona kod RVO-VT ili ektopijske aktivnosti nije opravdana zbog toga jer 
se primarno radi o benignoj aritmiji koja je potencialno lako RF ablabilna. 
 
6.5. Pouzdanost nove metode lečenja RVO-VT bez indukcije 
 
U ovoj studiji dokazano je da se RVO-VT moţe pouzdano izlijeĉiti i u sinusnom ritmu i 
da je mapiranje pojedinaĉnih ektopija morfologije kliniĉne RVO-VT dovoljno za 
uspješno RF ablaciju izvora fokalne ventrikulske tahikardije. Jer se radi u stabilnom 
sinusnom ritmu mapiranje kao »pace« i aktivacijski maping je pouzdanije i stabilnije što 
se vidi na Tablici-2 gde je poklapanje kod aktivacije 11,6 ± 1 od 12 EKG odvoda u 
sinusnom ritmu usporedeno sa 11,1 ± 1 mapirano kod postojne tahikardije. Vrijednosti 
su subsignifikantne ali ipak bolje u sinusnom ritmu zbog bolje stabilnosti katetera. 
Aktivacijski maping uraĊen u grupi ablirani u sinusnom ritmu signifikantno je bolji sa 
duljim aktivacijskim vremenom što znaĉi bolju bliţinu vrška katetra samom izvoru 
aritmije, rezultati su bili 34,8 ± 16 msec u grupi sa sinusnim ritmom i 22,5 ± 17 msec u 
grupi mapiranih za vreme postojane RVO-VT, P = 0,001. Zbog stabilnije pozicije kao 
egzaktnije bliţine sa izvorom i brzi repetitivni odgovor kod ablacije je bolji u smislu 
kraĉega ciklusa 292,7 ± 60 msec napram  323,9 ± 62 msec, P = 0,001, što se je pokazalo 
kao dobar znak za trajno uspiješnost RF ablacije RVO-VT. Pošto nemamo markera u 
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novijoj metodi baš FRR mogao bi posluţiti kao dobar marker akutnog i trajnoh uspjeha 




6.6. Pouzdanost klasičnog oblika lečenja sa indukcijom RVO – VT 
 
Konvencionalni oblik RF ablacije ventrikulske tahikardije je indukcija ventrikulske 
tahikardije, mapiranje sa stimulacijskim mapingom i mapiranje s aktivacijskim 
mapingom a kod kruţnog oblika i utirenje »entrainment« sa prikrivenom fuzijom i 
traţenje najkraĉeg postpacing intervala (PPI). U novije vreme kao metodu izbora 
upotrebljava se i CARTO ili elektromagnetski mapping 
32, 33, 34
. Kod mapiranja i 
identifikacije fokalne tahikardije kao što je RVO-VT moguĉa je samo indukcija te 
»pace« i aktivacijski maping ĉemu slijedi RF ablacija za vrijeme inducirane postojane 
tahikardije kad smo sa obiju oblika mapinga odredili da se vrţak katetra nalazi na 
samom izvoru aritmije. Pouzdanost metode je u tome da je jasno prisutno prekidanje 
aritmije RVO-VT za vreme aplikacije RF struje. Dok je za dokaz trajneg uspjeha nakon 
toga potrebna i nemoguĉnost da se RVO-VT ponovno reinducira. No problem je u tome 
da RVO-VT nije reentrantni oblik tahikardije veĉ automatiĉan i teško jo je inducirati sa 
programiranom stimulacijom i još teţe reinducirati odnosno reproducirati poslije RF 
ablacije. Poslije uspješne ablacije postoji uvijek mogućnost rekuperacije i 
neinducibilnost moţe biti i zbog nedovoljno upornog pokušaja reindukcije s infuzijom 
izoproterenola ili programiranom stimulacijom sa nedovoljno agresivnim protokolom. 
Kod naše studije jasno se vidi manji broj akutnog uspjeha 78,7% kod RF ablacije za 
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vreme postojne tahikardije u usporedbi sa 97%, P = 0,05, kod ablacije u sinusnom ritmu. 
Prisutan je veĉi broj relapsa 57% napram 18,2%, P = 0,005 nego kod bolesnika lijeĉenih 
novom metodom te signifikantno duţe trajanje elektrofiziološkog zahvata. Što je 
poslijedica potrebne indukcije, reindukcije i uzdrţavanja postojne RVO-VT za vreme 
RF ablacije 120,5 ± 29 minuta u usporedbi sa 70 ± 16 minuta, P < 0,001 sa novom 
metodom RF ablacije u sinusnom ritmu.   
 
6.7. Ugodnosti i valjanost lečenja novom metodom RF ablacije 
 
Nova opisana metoda za bolesnika je lakše subjektivno podnošljiva zbog kraćeg trajanja 
elektrofiziološkog zahvata 70 ± 16 minuta u usporedbi s konvencionalnim pristupom 
120,5 ± 29,  P < 0,001. Nije potrebna ili veoma rijetko infuzija isoproterenola koja moţe 
inducirati i neke dodatne aritmije kao što je atrijska fibrilacija i maligne ventrikulske 
tahikardije 
35
, kad ju upotrebljavamo u 6% bolesnika naprema leĉenih klasiĉno 91%, P < 
0,0001, i doze su znatno manje jer medikament upotrebljavamo samo da bi poveĉali broj 
ventrikulskih ektopijskih kompleksa morfologije RVO-VT potrebnih zbog brţeg i 
stabilnijeg mapiranja pojedinaĉnih kompleksa. Zbog stabilnosti katetera za vrijeme 
sinusnog ritma mapiranje je pouzdanije i stabilnije i vremena aktivacije bolja  34,8 ± 16 
msec nego za vreme brze RVO-VT 22,5 ± 17, P = 0.001, pa je zato potreban broj 
aplikacija RF struje manji 13,4 ± 12 napram multiplim aplikacijama za vreme postojane 
RVO-VT,  21,6 ± 15, P = 0.03. Kumulativna energija aplikacija RF je u novoj metodi 
manja a time i lezija miokarda u bliţini izvora aritmije kojeg je potrebno poštediti 22, 36. 
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Time je oĉekivati i manji broj komplikacija koje jasno koreliraju sa trajanjem vremena 
zahvata i brojem nepotrebnih aplikacija energije i dodatne destrukcije miokarda. Brzi 
repetitivni odgovor dobro korelira sa akutnim i trajnim uspijehom RF ablacije pa moţe 
posluţit kao dobar indikator destrukcije patoanatomskog substrata kod RF ablacije 
RVO-VT. 
 
6.8. Ugodnost i valjanost lečenja klasičnom metodom RF ablacije 
 
Klasiĉan odnosno konvencionalni pristup ima dugo razdoblje kliniĉnog provjeravanja i 
rutinski je pritup leĉenju idiopatske RVO-VT. Pristup je direktan aplikacija RF enegije 
daje se za vreme postojane RVO-VT do njenog prekinuĉa i identiĉna je kao ablacije 
nekih drugih fokalnih preteţno atrijskih aritmija. RF ablacija radi se u kombinaciji sa 
»pace« i aktivacijskim mapingom u desni kletki. Dodatni CARTO ili elektroanatomski 
maping 
32
 kojeg neki avtori navode za ovaj tip aritmije nema jasnog kliniĉkog kao i 
ekonomskog opravdanja i sama procedura još dodatno produljuje vreme zahvata. 
Ugodnost kod klasiĉnog pristupa je prekid RVO-VT za vreme aplikacije RF struje koji u 
praksi korelira s akutnim uspjehom ablacije. Ni kod toga tipa ablacije nema pouzdanih 
kliniĉkih raziskava kolika je moguĉnost rekuperacije izvora aritmije posleije akutnog 
prekida 
21, 28. Iz kliniĉke prakse RF ablacija WPW sindroma znamo da je više relapsa 
kod RF aplikacije za vrijeme ortodromne tahikardije nego za vrijeme sinusnog ritma što 
je poslijedica stabilnije pozicije katetera za vreme sporog sinusnog ritma nego 
tahikardije. Posle prekida tahikardije slijedi i post-tahikardna pavza i pojaĉana sistola 
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zbog produljene diastole a tome slijedi pomak katera iz stabilne pozicije u neposrednoj 
bliţini izvora ĉemu slijedi nadaljna aplikacija RF na suboptimalno mijesto 30. Oba 
mehanizma mogu biti uzrok lošijim akutnim i kroniĉnim rezultatima RF ablacije za 
vreme RVO-VT. Akutni uspijeh prekida RVO-VT je bio u grupi bolesnika RF abliranih 
klasiĉnim putem manji 78,7% nego u grupi ablirani za vrijeme sinusnog ritma  97%,  P 
= 0,05. Kroniĉni uspijeh kao broj odnosno procenat relapsa bio je u toj grupi veĉi 57%, 
nego kod bolesnika lijeĉenih novom metodom 18,2%, P = 0,005. Oba dejstva korelirata 
sa hipotezom da je RF ablacija RVO-VT za vreme sinusnog ritma jednako uspiješna, u 


















Ventrikulska tahikardija u izgonskom traktu RVO-VT je najfrekventnija idopatska 
ventrikulska aritmija koju susreĉemo u svakodnevnoj kliniĉkoj praksi. Aritmija u 
principu nije maligna kao preostali tipovi ventrikulskih tahikardija ali je veoma ĉesto 
popraĉena s ozbiljnim simptomima u smislu sinkope i hemodinamskog kolapsa. RVO-
VT moţe biti maligna u sluĉaju konkomitantne strukturne bolesti srca kao što je 
ishemiĉka bolest srca ili dilatrativna kardiomiopatija gde moţe prouzrukovati nastanak 
malignih smetnji ritma kao što je ventrikulska fibrilacija 35. Danas se zna da i sama 
uĉestala idiopatska ventrikulska tahikardija kao i ĉeste repetitivne ventrikulske ektopije 
stog izvora iz izgonskog trakta desne klijetke mogu biti uzrok a ne posledica nastanka 
kardiomiopatije i poslediĉnog popuštanja srca. Izlijeĉenje aritmije kod tih bolesnika ako 
je diagnosticirano u pravo vrijeme vodi do poboljšanja funkcije miokarda i regresije 
kardiomiopatije 
2, 5
. Lijeĉenje RVO-VT u prvoj mjeri je nemedikamentno sa RF 
ablacijom aritmije pošto medikamentna terapija tog fokalnog tipa tahikardije obiĉno nije 
uspješna ili su potrebne doze antiaritmiĉkih lijekova koji su popraĉeni signifikantnim 
nuspojavama. Tehnika RF ablacije koju poznajemo iz literature i koju primjenjujemo i u 
našem laboratoriju za interventnu elektrofiziologiju srca je dugog trajanja i za bolesnika 
teţe podnošljiva. Zbog toga se velik broj bolesnika još uvijek lijeĉi medikamentno sa 
djelomiĉnim uspjehom. Cilj rada je bio poboljšati i uĉiniti tehniku RF ablacije RVO-VT 
ove sa elektrofiziološkog gledišta interesantne i kliniĉki veoma znaĉajne aritmije što 
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boljom, jedmostavnijom, pouzdanijom, varnom  i  što kraćeg trajanja da bi mogao 
pomoĉi što veĉem broju bolesnika do trajnog izljeĉenja. Kod elektrofiziološkog 
ispitivanja i RF ablacije do ovog rada uvijek smo ablirali RVO-VT za vreme postojane 
tahikardije i prekid za vreme aplikacije RF struje smatrali smo kao akutan uspjeh ili bar 
znak da smo blizu akutnom pa i trajnom uspjehu. Pošto je RVO-VT fokalna aritmija s 
mehanizmom automatiĉnosti indukcija joj je vrlo teška i nepouzdana i nije jasno 
reproducibilna posle njenog prekinuĉa. Zbog toga neki upotrebljavju inkrementale 
infuzije izoproterenola i do 4.0 ug/min koje bolesnici teško podnose i koje su popraćene 
indukcijom i drugih nepoţeljenih aritmija kao što je atrijska fibrilacija. U kliniĉkoj 
praksi interventne elektrofiziologije srca mnoge supraventrikulske tahikardije mogu se 
lakše ablirati  RF  strujom za vreme postojnijeg i stabilnijeg sinusnog ritma nego za 
vreme tahikardije samo je potrebno pratiti odreĊene elektrofiziološke markere koji vode 
uspijehu, kod WPW sindroma prekid preekscitacije što brţe od poĉetka ablacije a kod 
AVnodalne tahikardije pojavu sporog junkcijskog ritma. Bolesnici sa idiopatskom RVO-
VT imaju kao stalnica za vreme sinusnog ritma veoma ĉeste ektopijske komplekse iste 
morfologije kao kliniĉka RVO-VT, (Slika 3) pa se po analogiji mogu jednako dobro 
mapirati kao kompleksi postojane RVO-VT tahikardije. Što su ventrikulski ektopijski 
kompleksi frekventniji to je mapiranje tahikardije brţe. Za vreme RF ablacije postojne 
RVO-VT moţe se primjetiti pojav ubrzanog ritma kojeg su u literaturi opisali kao brzi 
repetitivni odgovor i veoma je ĉest kod tog tipa aritmije. Pojavu veoma brzog 
repetitivnog odgovora sa ciklusom <290 msec primjetio sam kod pojedinih bolesnika 
veĉ prije koji su bili lijeĉeni sa RF ablacijom za vreme postojane RVO-VT a kasnije za 
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vrijeme sinusnog ritma. Zapazio sam uspjeh izleĉenja akutno a naknadnim 
posmatranjem i trajno što je bio FRR brţi i duţeg trajana. Što je bio brţi i kraĉeg ciklusa  
to je izleĉenje bilo trajnije i popraĉeno sa manje izoliranih ektopija koje ĉesto prate 
kasne relapse aritmije. Prekid  RVO-VT i za vreme postojane tahikardije uobiĉajno je 
popralĉen sa brzim repetitivnim odgovorom prije prekinuĉa aritmije no pošto su neke 
RVO-VT veoma kratkog ciklusa ciklus RVO-VT moţe biti manji od samog FRR pa se 
za vrijeme RF ablacije tog odgovora i ne vidi 
31, 37
. Broj ektopijskih kompleksa 
potrebnih za mapiranje moţe se poveĉati sa nizkim dozama isuprenalina do 0.5 ug/min 
koje nisu popraĉene sa znatnim nuspojavama. U to vrijeme razmišljao sam da bi baš 
FRR mogao posluţiti kao marker uspjeha trajnog izleĉenja tog tipa tahikardije. RF 
ablacija idiopatske ventrikulske tahikardije u sinusnom ritmu za vreme poĉetka ovog 
rada nije bila još opisana metoda 31, 37 i kao novu tehniku predstavio sam je u više radova 
a sa ovim radom dokazao sam moguĉnost akutnog i trajnog uspijeha ablacije tog tipa 
aritmije za vreme sinusnog ritma. U ovom radu metodu smo aplicirali polovini grupe 
bolesnika i usporeĊivali je klasiĉnim tipom RF ablacije. Bolesnici su bili praĉeni kroz 
dulje razdoblje a najmanje 24 meseci. Kao što je predstavljeno novi pristup pokazao se 
je pouzdan u smislu akutnog kao i trajnog izleĉenja. Vreme elektrofiziološkog zahvata 
se je drastiĉno smanjilo od 120,5 ± 29 minuta na proceduru kod konvencionalne RF 
ablacija na  70 ± 16 minuta, pa proceduru danas u našem laboratoriju primjenjujemo sve 
više kao primarni oblik lijeĉenja RVO-VT pa i ĉestih izoliranih kompleksa iste 
morfologije 
2, 5
. Tijekom ovog rada dokazao sam da je novi pristup lijeĉenja RF 
ablacijom manje agresivan jer je broj aplikacija RF 13,4 ± 12 kod nove metode sa istim 
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uspjehom izlijeĉenja manji nego kod konvencionalne 21,6 ± 15 a sa tim i manje 
destruktivan sa manje moguĉnosti komplikacija. Jer se radi o mapiranju u stabilnom 
sinusnom ritmu aktivacijsko vreme pa i bliţina i stabilnost katetera prije RF ablacije je 
bolja 34,8 ± 16 msec usporeĊeno sa 22,5 ± 17 kod mjerenja aktivacijskog vremena kod 
postojane tahikardije. Posljediĉno je RF aplikacija uspješnija a time i brzi repetitivni 
odgovor. Akutni uspjeh ablacije novim pristupom bio je bolji a rezultati trajnog uspijeha 




















Ovim radom dokazao sam da je RF ablacija RVO-VT u sinusnom ritmu jednako 
uspješna, a u ovoj studiji ĉak uspješnija od konvencionalnog pristupa. Uspjesi novog 
pristupa su stabilni i trajni, a vrijeme trajanja procedure znatno je smanjeno. Tim sam 
radom definirao dva najznaĉajnija markera uspješnosti RF ablacije toga tipa aritmije za 
vrijeme sinusnog ritma kao i za vrijeme ablacije klasiĉnim putem. To su brzi repetitivni 
odgovor, FRR i lokalno aktivacijsko vrijeme prije ablacije. Mapiranje pojedinaĉnih 
ventrikulskih ektopija RVO-VT morfologije i promatranje opisanih markera uspjeha 
dobar su znak kod ablacije RVO-VT u sinusnom ritmu i vode prema akutnom i trajnom 
uspjehu i izljeĉenju bolesnika. RF ablacija toga tipa aritmije novim je pristupom toliko 
pojednostavljena da se moţe primijeniti i na bolesnike koji imaju samo vrlo frekventne 
ventrikulske ektopije iz izgonskog dijela desne klijetke koje su bolesnicima smetnja i 
godinama utjeĉu na pojavu kardiomiopatije i popuštanja srca. Eradikacija tih kompleksa 
tim brzim i jednostavnim pristupom RF ablacije vodi do poboljšanja i normalizacije 












Uvod: Idiopatska ventrikulska tahikardija iz istisnog sustava desnog ventrikula najĉešća 
je ventrikulska smetnja ritma u bolesnika bez strukturne bolesti srca. Mehanizam 
nastanka tahikardije smatra se potaknuta (trigerirana) aktivnost kao posljedica 
katekolaminsko zavisne kasne depolarizacije koja nastaje zbog prekomjerne stimulacije 
cikliĉnog AMP i prekomjernog porasta intracelularnog kalcija koji se oscilatorno otpušta 
iz sarkoplazmatskog retikuluma. Molekularnom genetikom dokazano je da se radi o 
somatskoj mutaciji G-proteina, koji zbog supstitucije jedne aminokiseline u lancu gubi 
svojstva i inhibitorni uĉinak na razinu staniĉnog cAMP, nakon ĉega slijedi njegov porast 
i povišena razina intracelularnog kalcija i pojaĉano djelovanje Na+- Ca2+  izmenjivaĉa na 
membrani miokardne stanice - pojaĉana struja je dovoljna da dolazi do kasne 
depolarizacije i trigerirane aktivnosti. U kliniĉkoj praksi postoje dva razliĉita tipa 
idiopatske ventrikulske tahikardije - paroksizmalni trajni tip i repetitivni tip, oni nemaju 
jasne granice i prelaze jedan u drugoga. Tahikardija je rezistentna na antiaritmiĉku 
terapiju ili su potrebne vrlo velike doze, što je tada popraćeno nuspojavama. Zbog toga 
se tahikardija primarno lijeĉi radiofrekventom ablacijom, koja je uspješna i omogućuje 
trajno izljeĉenje aritmije. Radiofrekventna ablacija aritmije klasiĉno se obavlja poslije 
elektrofiziološkog ispitivanja i mapiranja inducirane trajne tahikardije. No, trajnu 
idiopatsku tahikardiju teško je postići zbog fokalnog porijekla i nemogućnosti indukcije 
standardno programiranom stimulacijom, pa su potrebni dugotrajni postupci s 
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inkremetalnim dozama izoproterenola. No, gotovo svi bolesnici s epizodama idiopatske 
ventrikulske tahikardije iz istisnog sustava imaju i brojne izolirane ventrikulske ektopije 
morfologije poput kliniĉke aritmije. U ovome radu dokazujem da se taj tip aritmije moţe 
uspješno ablirati i u sinusnom ritmu mapiranjem ventrikulskih kompleksa iste 
morfologije i praćenjem odreĊenih markera uspjeha kao što su brzi repetitivni odgovor 
tijekom aplikacije RF i što dulje lokalno aktivacijsko vrijeme na ablacijskom kateteru 
prije ablacije.  
 
Metoda:  U ovome radu testirali smo skupinu od 66 bolesnika s RVO-VT u dobi od 50 
± 14 g. koji su lijeĉeni nemedikamentno RF-ablacijom aritmije. Bolesnike smo 
randomizirali izmeĊu dvije skupine. U prvoj skupini s 33 bolesnika 51,45 ± 15 g. RF-
ablacija bila je obavljena novim pristupom u sinusnom ritmu, a u drugoj s 33 bolesnika 
50,24 ± 14 g., klasiĉno za vrijeme trajne RVO-VT. Bolnike smo nakon elektrofiziološke 
procedure pratili 24 mjeseca. Uz promatranje uspješnosti ablacije definirali smo nove 
parametre uspjeha abalacije u sinusnom ritmu, kao što je ciklus brzog repetitivnog 
odgovora i lokalno aktivacijsko vrijeme koji trebaju biti prisutni pri RF-ablaciji novim 
pristupom.  
 
Rezultati: U prvoj skupini akutni uspjeh ablacije bio je 97,0%, a u drugoj 78,7%, P = 
0,05, dok je recidivnost u smislu supkliniĉke ventrikulske ektopije unutar 24 mjeseci 
bila u prvoj skupini  18,2%, a u drugoj skupinio  57%, P = 0,005. Vrijeme trajanja 
procedure bilo je u prvoj skupini 70 ± 16 min., a u drugoj 120,5 ± 29 min. P < 0,001 
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jednako je bila diferenca o potrebi broja aplikacija RF do akutnog uspjeha u prvoj bilo je 
potrebno 13,4 ± 12, dok je u drugi skupini bilo 21,6 ± 15, P = 0.03. Uz praćenje uspjeha 
ablacije definirali smo parametre koji koreliraju s akutnim i kroniĉnim uspjehom. U 
skupini s akutnim uspjehom bez relapsa ciklus brzog repetitivnog odgovora bio je 293,7 
± 54 msec, dok je u skupini s relapsom bio 332,3 ± 71 msec, P = 0.001. RF-ablacija 
novom metodom omogućila je i stabilnije mapiranje izvora RVO-VT. U skupini s 
akutnim uspjehom bez relapsa lokalno vrijeme aktivacije prije ablacije bilo je 31,3 ± 15 
msec, a u skupini s relapsom bilo je 24,3 ± 12 msec, P = 0.002. Većina subkliniĉkih 
replapsa lijeĉena je malim dozama beta-blokatora ili verepamila, dok je reablacija bila 
potrebna samo u dvoje bolesnika. Ni u jednoj skupini bolesnika nije bilo ozbiljnih 
komplikacija lijeĉenja. 
 
Zaključak: Nemedikamentna terapija RVO-VT u smislu RF-ablacije vrlo je uspješna i 
pouzdana metoda s dobrim akutnim i trajnim uspjehom bez popratnih komplikacija. 
Novi pristup RF-ablaciji obavljen u sinusnom ritmu bez potrebe za indukcijom i 
odrţavanjem tahikardije za vreme RF-ablacije, pokazao se boljim kako u smislu boljeg 
akutnog kao trajnog uspijeha tako i u bitnom skraćenju trajanja zahvata. Novi pristup 
omogućio je da RF-ablacija postane primarna terapija RVO-VT i bude primijenjena i u 








Introduction: Idiopathic right ventricular tachycardia is the most frequent type of 
ventricular arrhythmia in patients without structural heart disease. Pathophysiology is 
trigged activity as a consequence cathecholaminic dependent afterdepolarization due to 
hyperstimulation of cAMP which leads to increase in intracellular calcium and its 
oscillatory release from sarcoplasmic reticulum. Molecular genetic mechanism is 
somatic mutation of G protein which is due to substitution of one amino acid in protein 
chain ineffective and loses its inhibitory effect on intracellular cAMP concentration. 





activity on cellular membrane which generates potential enough high to trigger delayed 
depolarization an triggered activation. Two distinct types of idiopathic right ventricular 
tachycardia are known in clinical practice paroxysmal sustained and repetitive which 
overlaps and could change from one to another.  This type of tachycardia is resistant to 
many antiarhythmic medication or high dosage is needed bearing serious side effects. 
Tachycardia is primarily treated by radiofrequency ablation. Ablation is carried out 
during electrophysiology procedure in sustained ventricular tachycardia which is 
sometimes rather difficult to induce and sustained so besides programmed stimulation 
isoproterenol infusion is needed. Almost all of patients with idiopathic right ventricular 
outflow tachycardia have also frequent ventricular ectopy bearing the same morphology 
as tachycardia. In this clinical study I am presenting successful radiofrequency ablation 
of arithmogenic focus of tachycardia by mapping ventricular ectopy with the same 
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morphology as I have been approving some markers of successful ablation as are fast 
repetitive response during ablation and local activation time before ablation.     
 
Method: We have treated 66 patients due to right ventricular outflow tract tachycardia 
50 ± 14 years. Patients were randomized between two groups, in the first 33 patients 
51,45 ± 15 years  a new approach of radiofrequency ablation was carried out during 
sinus rhythm, in the second group 33 patients 50,24 ± 14 years were treated by 
conventional approach during sustained ventricucular tachycardia. All of patients were 
had follow up in next 24 months after ablation procedure. Besides screening an acute 
and sustained success of ablation in both groups the markers of success as a cycle length 
of fast repetitive response  and local activation time were tested as a markers of success.  
 
Results: In the first group acute success was 97,0% and in the second one 78,7%, P = 
0,05, relapse rate as a subclinical ectopy in 24 months after ablation was in the first 
group 18,2%   and in the second 57%, P = 0,005. Procedure length in the first group was 
70 ± 16 min.  and in the second procedure duration was 120,5 ± 29 min. P < 0,001 
respectively. The number of radiofrequency application was  13,4 ± 12 in the firs and  
21,6 ± 15, P = 0.03 in the second group. Markers of an acute as sustained success were 
cycle length of fast repetitive response 293,7 ± 54 msec in patients without relapse and 
acute success and 332,3 ± 71 msec, P = 0.001 in patients with relapse. In patients treated 
without relapse the local activation time was 31,3 ± 15 msec and in  patients with relapse 
24,3 ± 12 msec, P = 0.002 regardless of way of ablation. Most subclinical relapses were 
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treated by low doze antyarhythmic medication as beta blockers and verapamil with 
success the need for reablation was present in only two cases. There were no serious 
complication observer in any group. 
 
Conclusion: Nonmedical treatment of right ventricular tachycardia by radiofrequency 
ablation is a very successful and safe procedure with a high acute and a long lasting 
success without serious complications. The results of the new approach of treatment by 
radiofrequency ablation in sinus rhythm without need for sustained ventricular 
tachycardia induction was approved to be better and bears higher acute and long lasting 
success rate and drastically shorter procedure time. Due to shorter procedure time this 
procedure could be regarded as a primary treatment in patients with right ventricular 
outflow tract tachycardia and could be also useful in treatment of patients with frequent 














Slika 1: Bolesnik br. 64, Paroksizmalni tip RVO-VT, snimka 12-kanalnog EKG-a  
tipiĉne morfologije širokih kompleksa koja simulira blok lijeve grane s inferiornom 
devijacijom osi i prolaznom conom u C4,  frekvencija tahikardije je 204/minuti.  
 
Slika 2: Isti bolesnik nakon spontane konverzije u sinusnom ritmu. Uoĉava se jedna 
ventrikulska ektopijska aktivacija 6 i 12 kompleksa iste morfologije od kao RVO-VT 
 
Slika 3: Ventrikulske ektopije u bolesnika s evidentiranom RVO-VT iste morfologijom 
kao kliniĉka tahikardija. Uoĉava se trajan ventrikulski bigeminusni sinusni ritam, 
ventrikulske ektopijske aktivacije pogodne su za mapiranje u istisnome dijelu desne 
klijetke za vrijeme sinusnog ritma, bolesnik 43, Tablica 1. 
 
Slika 4: Pozicija katetera tijekom mapiranja i RF-ablacije RVO-VT u lijevoj polukosoj 
projekciji od 30 stupnjeva (LAO) A, i u desnoi polukosoj projekciji od 30 stupnjeva  
(RAO) B, uoĉava se pozicija dekapolarnog  katetera u apeksu desne klijetke kao SC 3-4 
do 9-10, a prvi par upotrebljava se za stimulaciju. Vidi se RF-kateter na poziciji 
septalnog aspekta istisnog dijela desne klijetke na razini pulmonalne valvule na slici A i 
B kao MAP distalni i proksimalni te unipolarni intrakavitarni odvod, vidi se kateter na 
razini AV – His kompleksa, bolesnik 43. 
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Slika 5:  Aktivacijski maping. Uoĉava se lokalno aktivacijsko vrijeme na mapiranom 
RF-ablavijskom kateteru od 84 msec od poĉetka ektopijske aktivacije, morfologije 
RVO-VT. To je treĉi kompleks i mjesto uspešne eradikacije izvora RVO-VT. Raspored 
katetera opisan je na slici 4. 
 
Slika 6: Brzi repetitivni odgovor od poĉetka primjene RF vidi brzi repetitivni odgovor 
ciklusa od 300 do 400 msec. Uoĉava se prva aktivacija na MAP d (distalni pol RF-
ablacijskog katetera) kateteru i artefaktni potencijal zbog primjene RF-struje. Razpored 
katetera opisan je na slici 4. 
 
Slika 7: Brzi repetitivni odgovor pri uspješnoj aplikaciji RF-struje na mjesto s najduljim 
lokalnim aktivacijskim vremenom i stabilnim 12/12 pace mapingom u istoga bolesnika. 
Uoĉava se brza akceleracija i nakon toga prekid ventrikulske ektopijske aktivnosti 
morfologije RVO-VT, bolesnik 43. 
 
Slika 8: Sinusni ritam poslije RF-ablacije izvora RVO-VT. Uoĉava se prekid 
ventrikulske ektopijske aktivnosti i normalizacija sinusnog ritma. Na to mjesto 









Tablica 1: Svi podaci bolesnika sa RVO-VT lijeĉenih metodom RF-ablacije u ovome 
radu prema kronološkom redu postupka.  
 
Tablica 2: Uspredba skupine bolesnika lijeĉenih novom metodom RF-ablacije tijekom 
sinusnog ritma - u tekstu i Skupina 1, sa skupinom bolesnika lijeĉenih konvencionalnim 
pristupom lijeĉenja RVO-VT tijekom trajne tahikardije do njezina prekida. 
 
Tablica 3: Usporedba bolesnika poslije lijeĉenja RF ablacijom s kompletnim uspjehom 
bez subkliniĉkog recidiva sa skupinom bolesnika sa subkliniĉkim relapsom VES ili s 
kratkim RVO-VT (Lown 4B) epizodama. 
 
Tablica 4: Utjecaj zona tranzicije QRS-kompleksa u bolesnika bez relapsa i bolesnika s 
relapsom RVO-VT ektopije poslije RF-ablacije, prema Yoshida Y. 
7
, od V1 do V6 
unipolarnog odvoda standardnog 12-kanalnog EKG-a  i anatomske lokacije fokusa u 









Graf 1: Zona tranzicije QRS-kompleksa u bolesnika bez relapsa i bolesnika s relapsom 
RVO-VT ektopije poslije RF-ablacije, prema Yoshida Y. 
7
, od V1 do V6 unipolarnog 
odvoda standardnog 12-kanalnog EKG-a. 
 
Graf 2: Anatomska lokalizacija fokusa u bolesnika bez relapsa i bolesnika s relapsom 
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Bordeaux – Pessac, France,  iz podruĉja RF ablacija srĉanih aritmija kod Prof. Dr. M. Haissaguerra,  
( 1.10 do 1.11.2000 ) 
 
 
ČLANSTVO U STRUČNIM UDRUŢENJIMA: 
 
Redovni Ĉlan Slovenskog i Europskog Udruţenja Kardiologa ( 1994 ) 
 
Redni Ĉlan Ameriĉkog Udruţenja Elektrofiziologa Srca , (Heart Rhythm Society - HRS) - NASPE, 
Certificat Br. 2334 (1994) 
 





Zdravnik Specializant iz podruĉja Interne Medicine: 
 
OPĈA BOLNINICA MARIBOR, Interni oddelek, Maribor,  Kliniĉni trening iz podroĉja, Kardiologije, 
Endokrinologije, Gastroenterologije, Nuklearne medicine, Hematologije, Reumatologije z Imunologijo, 
Urgentne Medicine, Intenzivne medicine, Diagnostiĉne radiologije ( od 1984 - do 1986 ) 
ONKOLOŠKI INŠTITUT V LJUBLJANI, Ljubljana, Kliniĉki trening iz podruĉja onkologije. ( 1986 )  
KLINIĈKI CENTER LJUBLJANA, Kliniĉki trening iz podroĉja Kardiologije i Intenzivne medicine ( od 
1989 – do 1990 )  
 
Zdravnik Specialist Interne Medicine: 
 
OPĈA BOLNICA MARIBOR -  Odelenje za Nuklearno Medicino 
pored redovnog kliniĉkog rada, uveo sam i dvije rutinski metodi iz podroĉja kardiologije: - Tl 201 SPECT 
( Single Foton Emition Comput. Tomography ) i  
- Obremenitveno testiranje z Dypiridamolom ( od 1991 - do 1993 )  
 
Zdravnik Specializant  podroĉje – Interventne Kardiologije - Elektrofiziologije Srca: 
 
Inštitut za Kardiologijo univerza u Montrealu, Kanada, (MONTREAL HEART INSTITUTE, 5000 
Belanger, UNIVERSITY OF MONTREAL - MEDICAL FACULTY, Department of medicine, H1T 1C8 
Montreal, CANADA ). Kliniĉii trening iz invazivne kardiologije usmeren u interventno elektrofiziologiju. 
Prof. Denis Roy MD, FACC,  Prof. Mario Talajic MD, FACC,  Prof. Marc Dubuc MD.  
Specialistiĉki program izpunjava kriterije i priznan je iz strane American College of Cardiology, NASPE 
in American board of internal Medicine. Pozicija kliniĉki fellow. Pored kliniĉkog rada samostojno obavil - 
180 EPS, - 225 RF ablacijo, - 150 PM i 21 AICD. Activna participacija kod 12 operativnih mappinga. 
Redovni kliniĉki trening iz invasive cardiologije sa noĉnim deţurstvom (5 krat meseĉno) u koronarni 
jedinici na urgenci i interventnom laboratoriju.  Pored toga i trajna zaduţenost za konzultaciju iz aritmija 
srca. Radio na dviju istraţivaĉkim projektima. (od  1993 - do 1995) 
 
MAIMONIDES MEDICAL CENTER, BROOKLIN  (SUNY),  New York 11219, Division of Cardiology, 
Kliniĉki trening iz podrĉja interventne kardiologije (PTCA, Stent,) –  ( jul 1996 – nov 1996  ) 
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Zdravnik Specialist Internist -  Kardiologija: 
 
UNIVRZITETNI KLINIĈKI CENTAR MARIBOR - Oddelenje za Kardiologijo in Angiologijo, kliniĉi 
rad na oddelenju u ambulanti in v laboratoriju za funkcionalno diagnostiko,interventni kardiolog LD 
kateterizacije srca, interventna elektrofiziologija, EPS, RF ablacije aritmij, implantacije ICD, implantacije 
Biventrikulskih PM i ICD, stalni ĉlan interventne ekipe za primarnu PTCA pri ACS..  
Pored rutinskega rada uveo sam kompletno kliĉko elektrofiziologiju: - EPS, RF ablacije PSVT, VT i 
atrijske fibrilacije, implantacije trajnih kardiovertertera defibrilatora ICD, implantacije biventrikulskih PM 
i ICD, razvio sam vlastito elektrokardiografsko metodu neinvazivnega vektoskega mapiranja (dipolar 
vector mapping), uveo sam rutinske RF ablacije Atrijske Fibrilacije ( od 1993 - do danas )  
KLINIĈNI CENTER LJUBLJANA - KLINIKA ZA BOLEZNI SRCA IN OŢILJA , ugovorni rad kod, 
Prof. Dr. Petra Rakoveca, 2 puta meseĉno za elektrofiziološke interventne zahvate radiofrekvenĉne 
ablacije srĉanih aritmija. ( od 1995 do 1997 ) 
 
KONZULTANTSKI I SLIĈNI RAD: 
 
Neposredni Mentor - za izvajanje programa sekundariata iz podroĉja interne medicine z infektologijo v 
Splošni Bolnišnici Maribor - ZDRAVNIŠKA ZBORNICA SLOVENIJE ( od 1995  ) 
 
Lijeĉnik Konzultant - Internistiĉna Sluţba Splošna Bolnišnica Maribor  (od 1997) 
 
Asistent za predmet INTERNA MEDICINA - Medicinska Fakulteta - Univerze v Ljubljani sklep senata 
MF 15.02.1999 ( od 1999) 
 
Visiting Profesor na Montreal Heart Institute, 5000 est, rue Belanger, Montreal, Oue, H1T 1C8, 
CANADA, Department of Medicine, na povabilo šefa instituta Dr. Mario Talajic, M.D. FRCP(C), FACC  
( od  1999)  
 
Naziv Magistar Znanosti od 2000, Magistarski rad. Ubranio na Medicinski fakulteti u Zagrebu, Croatia, 
[D. Vokaĉ], 1999. 80 f., ilustr. 
 




1. Površinska Elektrokardiografska Elektroda. D.Vokaĉ: Zvezni zavod za Patente SFRJ 1991 (Patentni 
spisi) - Patent Št. P-47/91 
 
2. Edemska Stanja - Patogeneza Opredelitev,Diferencialna Diagnoza. D.Vokaĉ. Sreĉanje Internistov in 
zdravnikov splošne medicine iz prakse za prakso.Maribor 10. 1992 
 
3. Ugotavljanje Lokalizacije Reverzibilne Ishemije z Metodo Inverzno Rekonstruirane Prekordialne 
Mape pri bolnikih z Ishemiĉno Boleznijo Srca. D.Vokaĉ, B.Gradišer, A.Veble. Splošna Bolnišnica 
Maribor, Interni oddelek. Srce in Ţilje 1992, Strokovni sestanek Zdruţenja Kardiologov Slovenije - 
zbornik predavanj, 12. 11. 1992 
 
4. A noninvasive determination of ventricular insertion site in WPW syndrome patients by use of 
inverse reconstruction protocol from data of surface chest leads; D.Vokaĉ, B.Gradiser, A.Veble.  
Eur. Heart J 1993:14 sup; 297 
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5. Bolnik z Motnjami Srĉnega ritma v Ambulanti. F.Guliĉ, D.Vokaĉ, A.Veble, in sod. Sreĉanje 
Internistov in zdravnikov splošne medicine iz prakse za prakso - zbornik predavanj. Maribor 16. 10. 
1993 
 
6. Prepoznavanje Motenj Srĉnega Ritma. D.Vokaĉ, A.Veble, F.Guliĉ  in sod. Sreĉanje Internistov in 
zdravnikov splošne medicine iz prakse za prakso - zbornik predavanj. Maribor 16. 10. 1993 
 
7. Thallium 201 SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) Dipyridamole Testing at 
Coronary Disease Patients; D.Vokac, A.Veble, Zdravstveni Vestnik 1994; 63: 13 - 17  
 
8. Tl 201 SPECT dipyridamole testing at coronary artery disease patients. D.Vokaĉ, A.Veble. 
International Symposium on Nuclear Medicine, Eger, Hungary 13. 05. 1994 
 
9. Analysis of Unipolar Intra-atrial Signals Discriminates Nonsinus From Sinus Rhythms:  D.Vokac, 
M.Talajic, T.Hadjis, M.Dubuc, D.Roy. Circulation 1994: 90 No 4; I-70  
 
10. Localization of Reversible Ischemia at Coronary Disease Patients, by Use of Inverse Reconstructed 
Body Surface Mapping from 3D Vectorcardiographic Data; Correlation With Tl201 SPECT. 
D.Vokaĉ, B.Gradišer, A.Veble; Vabljeno predavamje na Medicinski Fakulteti Graz, Austria, prof 
W.Klein, 10.02.1993 objavljeno v Naša Bolnišnica 01. 07. 1994 
 
11. Electrophysiologyc Effects of Adenosine on Human Monophasic Action Potential: D.Vokac, 
M.Talajic, T.Hadjis, M.Dubuc, D.Roy, S.Nattel.  JACC 1995: 2; 383A 
 
12. Could stress test induced left ventricular heart failure be detected by use of inverse reconstructed 
QRS body surface mapping; D.Vokac, B.Gradisar, A.Veble et.al. Journal of Heart Failure: 1995: 2; 
186A 
 
13. Ablacija leve lateralne akcesorne poti iy strani ventrikularne insercije napram atrijski inserciji z 
uporabo retrogradnega transaortalnega pristopa. D.Vokaĉ, T.Hadjis, M.Dubuc, D.Roy, M.Talajic; 
14. Radenski Dnevi - Strokovni sestanek Zdruţenja kardiologov Slovenije - zbornik predavanj, 
Radenci, Slovenija 12.5.1995 
 
14. Naše prve izkušnje z invazivno diagnostiko. A.Lobnik, F.Gulic, V.Kanic, D.Vokaĉ: Splosna 
Bolnisnica Maribor - Oddelek za Kardiologijo in angiologijo: 14. Radenski Dnevi - Strokovni 
sestanek Zdruţenja kardiologov Slovenije - zbornik predavanj, Radenci, Slovenija 13.5.1995 
 
15. Electrophysiologyc Effects of Adenosine on Human Monophasic Action Potential, Dynamic 
Properties of Adenosine: D.Vokac, M.Talajic, T.Hadjis, M.Dubuc, D.Roy, S.Nattel. Cardiologia 
Hungarica, 1995:3; 44A 
 
16. Left Free Wall Accessory Pathway Radioablation at Atrial Versus Ventricular Insertion Site versus 
at Atrial Insertion Site - Using the Retrograde Aortic Approach: D.Vokac, T.Hadjis, M.Dubuc, 
D.Roy, M.Talajic.  
Cardiologia Hungarica, 1995: 3; 44A 
 
17. Stress test induced left ventricular heart failure could be detected by use of Inverse reconstructed 
QRS body surface maps. D.Vokac, B. Gradiser, A. Veble, M. Kotnik, 17th European Congress on 
Noninvasive Cardiovascular Dynamics - zbornik predavanj, Ljubljana, SLO, 28. 06. 1995, A50 
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18. Ventrikularne Motnje Srĉnega Ritma v Sklopu Ishemiĉne Bolezni Srca. D.Vokaĉ: 6. Sreĉanje 
Internistov in zdravnikov splošne medicine iz prakse za prakso z mednarodno udeleţbo - zbornik 
predavanj. Maribor 20. 10. 1995 
 
19. Indikacije za Koronarno Angiografijo. A.Lobik, J.Hren, V,Kaniĉ, V.Nedog, M.Ujĉiĉ,  Navotnik, 
D.Vokaĉ: 6. Sreĉanje Internistov in zdravnikov splošne medicine iz prakse za prakso z mednarodno 
udeleţbo - zbornik predavanj. Maribor 20. 10. 1995 
 
20. Sinkopa. D. Vokaĉ. Strokovno sreĉanje Kardiologov Slovenije, Šmarješke Toplice, Slovenija, 17. 
11. 1995 
 
21. Radioablacija kot trajna nemedikamentozna terapija pri zdravljenju tahikardnih motenj srĉnega 
ritma. D. Vokaĉ: Splošna Bolnišnica Maribor - Oddelek za Kardiologijo in angiologijo: 15. 
Radenski Dnevi - Strokovni sestanek Zdruţenja kardiologov Slovenije - zbornik predavanj, 
Radenci, Slovenija 20.4.1996 
 
22. Raĉunalniško Modeliranje in Predstavitev Ishemiĉnih Podroĉji Srĉne Mišice na Osnovi Meritev z 
Mnogokanalnim EKG. V.Avbelj, B.Geršak, N. Ruţiĉ-Medvešĉek, R.Trobec, D.Vokaĉ: Kliniĉni 
Center Ljubljana, Inštitut Joţef Štefan, Splošna Bolnišnica Maribor, Tehnološki Park Ljubljana. 
Republiški raziskovalni projekt sponzor Ministerstvo za Znanost in Tehnologijo RS. IJS Delovno 
Poroĉilo DP-7415, Ljubljana Junij 1996 
 
23. Sotalol kot antiaritmik novejšega tipa. D.Vokaĉ: Zdravstveni Vestnik 1997;66:117- 21  
 
24. Ventricular tachycardia after myocardial infarction as a cause of sudden cardiac death -catheter 
ablation technique. D.Vokaĉ: 16 Radenski dnevi, Scientific meeting of Slovenian Society of 
cardiology, 18. 04. 1997  
 
25. Influence of Slow Pathway Amplitude on Local Atrial Electrocardiogram in AV Nodal Reentrant 
Tachycardia from the point of Radiofrequency Ablation Versus modification of the Slow Pathway. 
D. Vokac : J Kardiol, 1997: 2; 40 
 
26. Multichannel ECG Measurement System: V.Avbelj, R.Trobec, B.Geršak, D.Vokaĉ.  Proc IEEE 
Computer Based Medical Systems 1997; 81- 84   
 
27. Could stress test induced left ventricular heart failure be detected by use of inverse reconstructed 
QRS body surface mapping. D.Vokaĉ, B.Gradisar, A.Veble et. al. Inform. Med. Slov. 1996: 3; 59-
62 
 
28. Elektrofiziološka svojstva adenozina. D. Vokaĉ, Ritam 1998: 3; No1; 9-13 
 
29. Non-pharmacological approach to treatement of atrial fibrillation. D. Vokaĉ. Simpozij o Atrijski 
Fibrilaciji, Zdruţenje Kariologov Slovenije.  Ljubljana, 26. 03. 1998 
 
30. Body surface mapping after left ventriculectomy. Gersak B, Vokac D, Trobec R. 2nd International 
Symposium on Partial Left Ventriculectomy - Recent Evolution for Safe and Effective Application, 
Tokyo,  Japan, 12. 12. 1998, A.T. Kawaguchi and L.M. Linde, Editors, (u tisku!) 
 
31. Electrophysiologic testing and radiofrequency ablation in the pediatric population. D. Vokaĉ. 
Slovenska Pediatrija, 1998: 5 sup.1; 203 - 206 
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32. Primerjava medikamentoznega zdravljenja z implantabilnim defibrilatorjem kardioverterjem pri 
pacientih z malignimi motnjami srĉnega ritma. D. Vokaĉ,  B. Kamenik in sod., Strokovni Sestanek 
Zdruţenja Kariologov Slovenije, 17.Radenski Dnevi, 11. 04. 1998 
 
33. Nenadna srĉna smrt: novejši pogledi na prevenco, diagnostiko in terapijo. D. Vokaĉ, Zdruţenje 
Kariologov Slovenije, 7. Kardiološki dnevi v Šmarjeških Toplicah 1998  
 
34. D. Vokaĉ. Motnje Srĉnega Ritma v Sklopu Hipertrofiĉne Kardiomiopatije. Strokovni sestanek 
zdruţenja kardiologov Slovenije. Radenci 23. 04. 1999 
 
35. D.Vokac. Nonreentrant Idiopathic Ventricular Tachycardia from the Right Ventricular Outflow 
Tract - Local Thermal Induction and Radiofrequency Ablation of VT as a new mapping procedure. 
PACE 1999: 22 No. 6; A9 
 
36. D.Vokac. Radiofrequency ablation techniques in atrial flutter. Predavanje in Predsedstvo. 6th 
International Educational Symposium of Cardiac Electrophysiology in Slovenia, Portoroţ, Slovenia  
28. 05. 1999 
 
37. D. Vokaĉ. Nefarmakološki Pristop k Zdravljenju Atrijske Fibrilacije. Zbornik predavanj in 
praktikum. 10. Sreĉanje internistov in zdravnikov splošne medicine. Maribor 21. 05.1999; Str.155-
169 
 
38. D.Vokac. Utirjanje in Resetiranje tahiaritmij. Poglavje v Rakovec. P. Elektrofiziološka obravnava 
aritmij / Peter Rakovec in sodelavci. Ljubljana: Reprostudio S, 1999; 56-59 
 
39. M. Šinkovec, D. Vokaĉ. Radiofrekvenĉna kateterska ablacija akcesornih poti. Poglavje v Rakovec. 
P. Elektrofiziološka obravnava aritmij / Peter Rakovec in sodelavci. Ljubljana: Reprostudio S, 1999;  
84 - 88 
 
40. D. Vokaĉ. Radiofrekvenĉna ablacija preddvornega plapolanja. Poglavje v Rakovec. P. 
Elektrofiziološka obravnava aritmij / Peter Rakovec in sodelavci. Ljubljana: Reprostudio S, 1999;  
89 - 91 
 
41. P. Rakovec, D. Vokaĉ, M. Šinkovec. Intervencijska elektrofiziologija v Sloveniji. Poglavje v 
Rakovec. P. Elektrofiziološka obravnava aritmij / Peter Rakovec in sodelavci. Ljubljana: 
Reprostudio S, 1999;  99 - 100 
 
42. D. Vokac, M. Talajic, M. Dubuc, B. Thibault, D. Roy. Analysis of Unipolar Intra-atrial 
Electrograms to Distinguish Sinus Rhythm from Ectopic Atrial Activation. (submited for 
publication) PACE 2000 
 
43. D. Vokac, M. Talajic, D. Roy, M. Dubuc, B. Thibault, S. Nattel. Electrophysiological Effects of 
Adenosine on Human Atrial Action Potential. (submited for publication) Am J Card. 2000 
 
44. D. Vokaĉ, Radiofrekventna ablacija WPW sindroma, poglavje u knjigi, doc. D. Petraĉ, 
SUPRAVENTRIKULSKE TAHIKARDIJE – diagnostika i lijeĉenje. Alfa d.d. Zagreb, R.Hrvatska, 
1999: 177 – 189 
 
45. VOKAĈ, Damijan. Elektrofiziološki efekti adenozina na humani monofazni potencijal : magistarski 
rad. Zagreb: [D. Vokaĉ], 1999. 80 f., ilustr. 
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46. RAKOVEC, Peter, ŠINKOVEC, Matjaţ, VOKAĈ, Damijan. Rezultati radiofrekvenĉnih ablacij v 
Sloveniji v letih 1998 in 1999 = Radiofrequency ablation results in Slovenia in 1998 and 1999. V: 
KENDA, Miran F. (ur.), RAKOVEC, Peter (ur.). Sodobna obravnava motenj srĉnega ritma. 
Ljubljana: Zdruţenje kardiologov Slovenije: Delovna skupina za aritmologijo in elektrostimulacijo 
srca, 2000, str. 97-99. 
 
47. VOKAĈ, Damijan. Nefarmakološki pristopi k zdravljenju atrijske fibrilacije = Non-pharmacologic 
approaches in treatment of atrial fibrillation. V: KENDA, Miran F. (ur.), RAKOVEC, Peter (ur.). 
Sodobna obravnava motenj srĉnega ritma. Ljubljana: Zdruţenje kardiologov Slovenije: Delovna 
skupina za aritmologijo in elektrostimulacijo srca, 2000, str. 141-147. 
 
48. VOKAĈ, Damijan. A cycle lenght shorter than 290 ms of thermally induced idiopathic right 
ventricular outflow tract ventricular tachycardia during radiofrequency ablation bears a long term 
success rate.8th Alpe Adria Cardiology Meeting, May 24-27, 2000, Abstract book. Ljubljana: 
Slovenian Society of Cardiology, 2000, str. 37. 
 
49. VOKAĈ, Damijan. Nefarmakološki pristopi k zdravljenju atrijske fibrilacije : 9. kardiološki dnevi v 
Šmarjeških toplicah Sodobna obravnava srĉnih aritmij, Simpozij o atrijski fibrilaciji, Šmarješke 
toplice, 20., 21. oktobra 2000. Šmarješke toplice: Zdruţenje kardiologov Slovenije, 2000. 
 
50. RAKOVEC, Peter, ŠINKOVEC, Matjaţ, VOKAĈ, Damijan. Rezultati radiofrekvenĉnih ablacij v 
Sloveniji v letih 1998 in 1999 : 9. kardiološki dnevi v Šmarjeških toplicah Sodobna obravnava 
srĉnih aritmij, Simpozij o atrijski fibrilaciji, Šmarješke toplice: Zdruţenje kardiologov Slovenije, 
2000 
 
51. VOKAĈ, Damijan. Dejavniki tveganja za aterosklerozo = Risk factors for atherosclerosis. V: HOJS, 
Radovan (ur.), KRAJNC, Ivan (ur.), PAHOR, Artur (ur.). Zbornik predavanj in praktikum. Maribor: 
Splošna bolnišnica, 2001, str. 59-72 
 
52. SINKOVIĈ, Andreja, VOKAĈ, Damijan. Vloga hemostatiĉnih dejavnikov v zdravljenju akutnega 
koronarnega sindroma : zakljuĉno poroĉilo o rezultatih raziskovalnega projekta Maribor: Splošna 
bolnišnica, Oddelek za znanstvenoraziskovalno delo, 2002. 1 zv. (loĉ. pag.), ilustr. 
 
53. VOKAĈ, Damijan. Vloga elektrofiziološkega testiranja pri preventivi nenadne srĉne smrti. V: 
KENDA, Miran F. (ur.), FRAS, Zlatko (ur.). Nenadna srĉna smrt, sinkopa, srĉni spodbujevalniki in 
defibrilatorji. Ljubljana: Zdruţenje kardiologov Slovenije, 2003, str. 37-41. 
 
54. VOKAĈ, Damijan. Nefarmakološko zdravljenje prekatne tahikardije in fibrilacije pri bolnikih z 
dilatativno kardiomiopatijo. V: KENDA, Miran F. (ur.), FRAS, Zlatko (ur.). Nenadna srĉna smrt, 
sinkopa, srĉni spodbujevalniki in defibrilatorji. Ljubljana: Zdruţenje kardiologov Slovenije, 2003, 
str. 137-142. 
 
55. LOBNIK, Anton, KANIĈ, Vojko, KOTNIK, Milan, VOKAĈ, Damijan. Akutni koronarni sindrom 
= The acute coronary syndrome. V: HOJS, Radovan (ur.), KRAJNC, Ivan (ur.), PAHOR, Artur 
(ur.), SKOK, Pavel (ur.), SKALICKY, Marjan (ur.). Zbornik predavanj in praktikum. Maribor: 
Splošna bolnišnica, 2002, str. 93-100. 
 
56. VOKAĈ, Damijan, KOTNIK, Milan. Motnje ritma ob akutnem koronarnem sindromu = Cardiac 
arrhythmias induced by ischemia in set of acute coronary syndrome. V: HOJS, Radovan (ur.), 
KRAJNC, Ivan (ur.), PAHOR, Artur (ur.), SKOK, Pavel (ur.), SKALICKY, Marjan (ur.). Zbornik 
predavanj in praktikum. Maribor: Splošna bolnišnica, 2002, str. 111-122. 
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57. KANIĈ, Vojko, LOBNIK, Anton, VOKAĈ, Damijan, KOTNIK, Milan. Interventna kardiologija in 
akutni koronarni sindrom = Acute coronary syndrome and interventional cardiology. V: HOJS, 
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(ur.). Zbornik predavanj Maribor: Splošna bolnišnica, 2002, str. 149-160. 
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secondary prevention of life-threatening ventricular arrhythmias. Zdruţenje kardiologov Slovenije, 
[2002], str. 39-40. 
 
59. VOKAĈ, Damijan. Aritmije in druţinski zdravnik : [predavanje na Simpoziju ob 2. mariborskem 
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2002]. Maribor, 2002. 
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str. 13. 
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